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Indledning 
I januar 2014 lancerede regeringen et bud på en ny og ambitiøs forebyggelsesstrategi, nemlig ”Sundere liv 
for alle”. Som en del af denne strategi inviterer regeringen alle – civilsamfundet, det private, kommuner 
og regioner – til at deltage i indsatsen med at øge sundheden for alle. Vejen dertil går gennem 
partnerskaber præciserer regeringen i ”Sundere liv for alle”. Partnerskaberne skal styrke og supplere 
eksisterende samarbejder, indsatser og initiativer og udfolde og afprøve helt nye måder at skabe 
sundhed på – også for dem med de største sundhedsudfordringer. Ulighed i sundhed skal mindskes. 
”Partnerskabsstrategien”, som den omtales i ”Sundere liv for alle”, skal således medvirke til at realisere de 
nationale mål for danskernes sundhed. Regeringen afsatte i 2014 120 mio. kr., som over fire år er 
øremærket til etablering af partnerskaber, der skal sikre lokalt ejerskab og forankring af de nationale mål 
for danskernes sundhed. Partnerskaberne skal på sigt være selvstændige og levedygtige blandt partnerne 
selv. (Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse, 2014) 
Regeringens målsætning i ”Sundere liv for alle” er, at danskerne får mulighed for flere gode leveår og at 
mindske den øgede ulighed i sundhed (Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse, 2014, s. 4). 
Som led i lancering af ”Sundere liv for alle” og heri regeringens ”Partnerskabsstrategi” afholder Økonomi- 
og Indenrigsministeriet i samarbejde med DJØF en partnerskabskonference den 12. december 2014.  
På denne konference udtaler økonomi- og indenrigsminister Morten Østergård indledningsvist at: 
”Vi bliver flere ældre og færre unge. Velfærden er under pres, og vi skal tænke i partnerskaber for at udnytte ressourcerne 
bedst muligt…” 
”…Hvis man har været med til at udvikle og formulere fælles mål, tager man automatisk mere ejerskab. Derfor skal 
regeringen også turde give mere slip fx på sundhedsområdet. Hvorfor skal folkesundheden være noget, som kun staten 
tager ansvar for?” 
”..Økonomiske krav gør, at vi må tænke nyt…”    
”…Der er desværre for få eksempler på partnerskaber mellem stat og kommune…” 
”…Når vi taler om partnerskaber, taler vi om forpligtende partnerskaber. Det er en måde at arbejde struktureret og 
systematisk. Det kræver klare mål og fælles implementerings- og strategiplaner. Og en evaluerings- og 
dokumentationsindsats. Man skal være klar på at lade sig måle benhårdt. Det er partnerskabets præmis – forpligtende 
og resultatskabende…” 
På konferencen fremhæves eksempler på gode partnerskaber, der arbejder på tværs af myndigheder og 
mellem offentlige myndigheder og private aktører. Der nævnes på konferencen ingen eksempler på 
partnerskaber, der inkluderer civilsamfundet.  
Morten Østergård taler om forpligtende partnerskaber, der skal være klar på at lade sig måle benhårdt, 
samtidig med, at vi i regeringens publikation ”Sundere liv for alle” kan læse at ”aftalen (partnerskabs-) kan 
være mere eller mindre formel og vil ofte være karakteriseret af følgende: 
- Ikke juridisk bindende og inden for rammerne af gældende regler og lovgivning 
- Baseret på enighed og frivillighed – ikke forhandling” (Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse, 2014, s. 23) 
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Problemfelt og problemformulering 
Vi har begge gjort os erfaringer med partnerskaber mellem det offentlige, private og civilsamfund – på 
godt og ondt. En af os som projektleder af et socialt innovationsprojekt forankret i civilsamfundet og 
finansieret af satspuljemidler og en kommunal medfinansiering. Den anden af os som 
projektkoordinator for et partnerskabsprojekt mellem en kommunal specialskole og et regionalt 
hospital.  
Vi finder det interessant, at vi på den ene side kan læse, at der er behov for at tænke alternativt for at nå 
de mest udsatte grupper i vores samfund – altså en påstand om at velfærdssamfundet har spillet fallit i 
forhold til selvsamme grupper – samtidig med, at vi kan læse, hvordan partnerskaber, der inviterer 
private interesser ind i varetagelsen af velfærdsydelser, bryder med universalitet. Universaliteten i 
adgangen til velfærdsydelser beskrives af bl.a. WHO og The Commission on Social Determinants of 
Health som væsentlig for at nedbringe social ulighed i sundhed.   
“The health-care system is itself a social determinant of health, influenced by and influencing the effect of other social 
determinants…..The commission advocates the financing of health-care systems through general taxation or mandatory 
universal insurance. The evidence is compellingly in favour of publicly funded health-care systems.” (Marmot m.fl. 2008, 
s. 1664) 
Ved at stille de forskellige argumentationer overfor hinanden belyser vi med andre ord et paradoks. På 
den ene side har vi nogle klare anbefalinger på baggrund af empirisk dokumentation: ”Health is not a 
tradeable commodity. It is a matter of rights and a public-sector duty. As such, resources for health must be equitable and 
universal. Experience shows that commercialization of vital social goods, such as education and health care, produces 
health inequity” (Marmot m.fl., 2008, s. 1666).  På den anden side forskyder partnerskaber den måde, vi 
har forhandlet velfærd på i velfærdsstaten. Med partnerskaber mellem offentlige myndigheder, private 
virksomheder og frivillige organisationer skabes multiple enkeltstående og afgrænsede 
forhandlingsarenaer, hvor selve definitionen af velfærdsopgaverne forhandles og afbøjes (Andersen, 
2006, s. 16). Dermed kan man sige, at politikken flytter sig fra makro-niveau (public sector duty) til netop 
at blive et tradeable commodity.   
Grundlæggende oplever vi, at dette paradoks er tæt koblet til diskussionen om velfærdssamfundet som 
værende ”under pres” og dermed til en diskussion om, hvordan vi definerer grænser og placerer ansvar 
mellem hhv. det offentlige, private og civilsamfundet i den offentlige styring.  
Det er ikke nyt, at grænserne for den offentlige styring udfordres. Fra 50´erne og frem til 80´erne 
voksede den offentlige sektor i de vestlige demokratier kraftigt både i omfang og betydning. En 
langvarig økonomisk krise førte til krav om strammere politisk og økonomisk styring og en bestræbelse 
på at aflaste den offentlige sektor ved at overlade dele af velfærdsproduktionen til markedet gennem 
privatiseringer, udlicitering og øget konkurrence (Sørensen m.fl., 2012, s. 2). I en dansk kontekst bliver 
Ritt Bjerregaard en af de første, der anfægter velfærdsstatens udformning. I en ofte citeret OECD-tale i 
1980 gør hun op med den offentlige sektor som hovedansvarlig for borgernes velfærd og appellerer til, 
at civilsamfundet tager del i ansvaret omkring socialforsorgen: 
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”Der hvor pengene skal bruges de næste 10 år er ikke på de specialiserede sygehuse, på de store plejehjem, på de mange 
socialrådgivere og socicalpædagoger… Den politiske opgave ligger et andet sted. Den ligger på græsrodsplanet, hos 
almindelige mennesker”. (Hjære, 2005, s. 7) 
På baggrund af overstående opstiller vi følgende problemformulering: 
Hvordan har siddende danske regeringer siden 80´erne italesat partnerskaber mellem det offentlige, private og 
civilsamfundet som et redskab til at nedbringe social ulighed i sundhed – og kan vi i denne italesættelse identificere en 
forskydning i forståelsen af det offentliges ansvar for folkesundheden? 
Metodologi 
Projektets problemformulering søger at indkredse indholdet i to diskurser, der umiddelbart synes at 
være på spil i regeringens partnerskabsstrategi. Dels har vi identificeret en diskurs om partnerskaber, 
som et nødvendigt redskab at bringe i anvendelse i en tid, hvor velfærden er under pres. Dels har vi 
identificeret en diskurs om social lighed i sundhed som ideal.  
Med identificeringen af de to diskurser, har vi naturligt skelet til muligheden for at benytte os af en 
diskursanalyse til at besvare vores problemformulering. Vi har dog et andet ærinde end det, der ligger i 
en egentlig diskursanalyse i Foucaultsk forstand, der som udgangspunkt tager afstand fra alle 
reducerende og fortolkende udsagnsbeskrivelser. Foucault stiller konsekvent aldrig ”hvad og hvorfor”-
spørgsmål til udsagn, men kun hvordan. Så snart der spørges ”Hvad er udsagnets mening?,” 
ontologiseres udsagnet (Andersen, 1999, s. 44). Da vi i denne rapport ikke bare ønsker at spørge, 
hvordan regeringen italesætter partnerskabet som redskab til at nedbringe social ulighed i sundhed, men 
også ønsker at forholde os til den betydning, denne italesættelse har for den offentlige styring – 
herunder forholdet mellem det offentlige og det private – læner vi os op af en institutionel histories 
analysestrategi. Den institutionelle histories analysestrategi er opbygget af to analytiske led. Første led er 
den diakrone analyse og andet led er den synkrone analyse. I denne rapport begrænser vi os til at 
anvende den diakrone analyse. I den synkrone analyse kunne man eftersøge grunden til, at de to diskurser 
kobles/ikke kobles. I denne rapport er vi dog først og fremmest interesserede i at spore, hvordan 
siddende danske regeringer over tid i større eller mindre udstrækning forsøger at koble de to diskurser.  
Den diakrone analyse 
Den diakrone analyse er en analyse af, hvordan idealer brydes, udstrækkes som diskurs og 
institutionaliseres, samt hvordan der forekommer brud i den diskursive orden. En sådan analyse 
fokuserer på formuleringer af forskelle. De diakrone analyser leverer så at sige en mangfoldighed af 
diskursiv og institutionelt registrerede forskelssættelser. En diakron analyse er samtidig en historisk 
analyse forstået på den måde, at man i en sådan analyse ser på forskelssættelser over tid.  
Diskurser er forankret i idealer. Overgangen fra ideal til diskurs indebærer en selvstændiggørelse af 
idealet og dets italesættelse, idet diskurser netop er kendetegnet ved selvskabelse. En diskurs skaber til 
stadighed nye temaer med forankring i idealet. Den ene italesættelse genererer den næste. Derfor 
indebærer et ideals diskursivering, at der efterhånden dannes et system af forskelle, ligheder og 
relationer, der ordner sociale relationer, interesser og fænomener ud fra bestemte idealer. Et ideal 
diskusiveres altså ved at blive sat i tale, og denne italesættelse fremstiller forskelle og ligheder, der 
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skaber orden (Andersen, 1995, s. 17). Vi vil søge at ekstrahere idealer i den måde hhv. partnerskabet og 
social ulighed i sundhed italesættes – for derved at åbne op for en diskussion af, om der er sket en 
forskydning i forståelsen af den offentlige styrings rolle i forhold til at nedbringe social ulighed i 
sundhed.  
Gennem en diakron analysestrategi ønsker vi at få fat på indbyrdes konflikter og muligheder i den 
måde, de to diskurser kommer til udtryk i forskellige politikudspil over tid. Og ikke mindst er vi 
nysgerrige på, om der er sket en forskydning i den måde social ulighed i sundhed adresseres på over tid. 
Det er projektets diakrone udfordring at vise: 
o Hvordan siddende danske regeringer over tid har bragt partnerskaber i anvendelse som 
en metode til at nedbringe social ulighed i sundhed. 
o Herunder ønsker vi at få fat på den diskursive udvikling af begreberne.  
Denne udfordring indebærer et studie af, hvordan idealer for partnerskaber mellem det offentlige, 
private og civilsamfund formuleres og sætter konstitutive forskelle for valg af styringsform. Vi ønsker 
hermed at blive klogere på om og i så fald, hvordan der foregår en forskydning i placering af ansvar for 
nedbringelse af social ulighed i sundhed. 
Projektets metode og empiri 
Den diakrone analyse tager afsæt i en egentlig analyse af diskursiveringer over tid, som de kommer til 
udtryk i diverse politikpapirer og rapporter fra ministerier og styrelser. Gennem dem ønsker vi at spore, 
hvordan der gennem tid etableres en bestemt forståelse af hhv. partnerskaber og social ulighed i 
sundhed.  
I udvælgelsen af tekster har vi allieret os med en forskningsbibliotekar fra Roskilde 
Universitetsbibliotek. Her har vi præsenteret ham for et ønske om at finde toneangivende tekster om 
partnerskaber og social ulighed i sundhed og koblingen derimellem i en national, skandinavisk og 
international kontekst. Når vi således ønsker at tegne det store billede, er det fordi vi mener, at danske 
regeringers italesættelser af partnerskaber og social ulighed i sundhed er influeret af internationale 
strømninger. 
Vi er herpå blevet introduceret til de forskellige databaser – også internationale – vi som studerende har 
adgang til gennem Roskilde Universitetsbibliotek. Et af vores kriterier for at kunne identificere en tekst 
som toneangivende har været, at den har haft karakter af et regeringspolitisk dokument eller har været 
en tekst, der bliver refereret til i flere omgange af forskellige større forskningsinstitutioner.     
Vi afgrænser vores diakrone analyse til at tage udgangspunkt i danske folkesundhedsprogrammer siden 
1989, da disse udgør siddende danske regeringers politik indenfor sundhedsfremme og forebyggelse – 
og dermed indeholder de italesættelser, vi leder efter. Ved dette valg foretager vi dermed også en 
afgrænsning fra at inddrage andre politikområder i vores analyse. 
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Der er i perioden fra 1989 blevet udarbejdet fem folkesundhedsprogrammer. 
År Program Regering 
1989 Regeringens forebyggelsesprogram KVR-regeringen 
1999 Regeringens folkesundhedsprogram 1999 - 
2008 
Socialdemokratisk – Radikal regering 
2002 Regeringens program: Sund hele livet – de 
nationale mål og strategier for 
folkesundheden 2002-2010 
VK-regeringen 
2009 Sundhedspakke 2009 VK-regeringen 
2014 Sundere liv for alle – Nationale mål for 
danskernes sundhed de næste 10 år 
Socialdemokratisk – Radikal – SF 
regering 
 
Et folkesundhedsprogram defineres af Finn Kamper-Jørgensen fra Statens Institut for Folkesundhed 
som: 
” … et politisk vedtaget dokument, der på nationalt niveau beskæftiger sig med overordnede mål, strategier og indsatser 
vedrørende nationens fremtidige sundheds- og sygdomsudvikling og lægger særlig vægt på sundhedsfremmende og 
forebyggende indsats i samfundets forskellige sektorer.” (Kamper-Jørgensen, 2004, s. 1301) 
For at kunne underbygge udviklingen i den politiske italesættelse af social ulighed i sundhed inddrages 
desuden en række centrale nationale videnspolitiske dokumenter og undersøgelser omkring danskernes 
sundhed, bl.a. folkesundhedsrapporter og rapporter om den sociale ulighed i sundhed fra samme 
periode. Dette gør vi med henblik på at kunne beskrive, hvordan partnerskaber og social ulighed i 
sundhed diskursiveres og bliver styrende for den danske forebyggelsespolitik.  
Som vores analysemodel viser på næste side, har vi delt vores diskursanalyse i to søjler; én omkring 
partnerskaber og én omkring social ulighed i sundhed. Vi vil se på de forskelssættelser, som vi kan 
identificere over tid, når vi søger svar på de spørgsmål, der udgør grundlaget for vores diakrone analyse. 
Svarene på disse spørgsmål skal gerne kunne hjælpe os med at spore, om der sker en forskydning over 
tid i forhold til det offentliges ansvar for folkesundheden, og hvordan den sundhedspolitiske diskurs 
omkring sociale ulighed i sundhed får betydning. Efterfølgende binder vi de to analyser sammen for at 
afdække, om der er en kobling imellem partnerskaber og social ulighed i sundhed. Slutteligt vil vi i en 
konklusion og perspektivering samle op på pointer og opmærksomhedspunkter og give vores svar på 
problemformuleringen.  
Vi er klar over, at vi i den valgte opbygning af rapporten forsøger at adskille noget, der kobles sammen i 
de folkesundhedsprogrammer, vi ser på i vores analyse. Samtidig er vi bevidste om, at vi med et fokus 
på formulering af forskelle over tid uvægerligt vil komme til at inddrage os selv som subjekter. I selve 
tolkningsprocessen af den givne teksts udspil kommer vi som analyserende subjekter til at påvirke de 
forskellige intentioner og meninger, vi lægger ned over tekstens afsender. Alene i vores udvælgelse af en 
skreven tekst fremfor en anden bringer vi os selv ind i analysen. Vi ser det som analysens præmis, at vi 
umuligt kan få alt med, der har betydning for diskursiveringen af partnerskabet som en 
mulig/nødvendig/ønsket metode til at nedbringe social ulighed i sundhed. Derfor ser vi det samtidig 
for afgørende, at vi får klædt vores læser(e) på til at kunne forholde analysens indhold og resultater til 
denne præmis gennem en præcisering af vores egen forforståelse.    
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Analysemodel: 
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Egen forforståelse 
Vi har grundlæggende et syn på mennesket som et, der både skaber og skabes af virkeligheden. Vi ser 
med andre ord den samfundsmæssige virkelighed som en social konstruktion, noget menneskeskabt, 
der forandrer sig på historiens scene. De forskellige sammenhænge, det enkelte menneske indgår i, 
materielle forhold som indkomst og boligforhold og ikke-materielle forhold som uddannelse, social 
støtte og psykosocial robusthed, mener vi alt sammen spiller en rolle i forhold til de muligheder, som 
den enkelte har for at være sund.  
Vi har begge en idealistisk forestilling om, at partnerskaber mellem offentlige, private og civilsamfund 
åbner op for nye muligheder, når vi søger at adressere sundhedsproblematikker blandt samfundets 
svageste. Samtidig har vi en grundlæggende bekymring for, at partnerskaber bidrager til et brud med 
den universalitet, som vores velfærdssamfund bygger på. Derudover kan uklarheder i ansvarsfordeling 
og i de ressourcer, i form af tid og penge, der investeres i partnerskabet, skabe ringe mulighed for at 
realisere potentialet.  
Vores tilgang til feltet er i tråd med Bourdieus begreber kapital og habitus, som understreger, at 
valgmulighederne for at vælge livsstil og identitet ikke er uanede, men er stærkt knyttet til individets 
sociale baggrund og omgangskreds (Land m.fl., 2010, s. 55-56). Derfor mener vi også, at social ulighed i 
sundhed altid vil være en realitet. Men vi tror på, at det er muligt at nedbringe den!  
Teori 
Vores ontologiske ståsted har naturligt en betydning for, hvilken teori vi vælger at inddrage, hvordan i 
besvarelsen af vores problemformulering. Gennem inddragelse af teori ønsker vi yderligere at nuancere 
sammenhængen mellem partnerskaber og ulighed i sundhed i en verden præget af konstant forandring.  
Vi har valgt at inddrage teorier om governance i denne rapport, fordi vi oplever, at siddende regeringer 
over tid repræsenterer et skift i den offentlige styring, hvor grænserne mellem det offentlige og private 
gradvist udfordres. For at forstå dette skift finder vi det relevant at se på, hvordan governance-teorier 
beskriver konsekvenser og baggrund for valg af styringsmodel.  
I de senere år er der kommet øget fokus på brug af partnerskaber i løsningen af velfærdsopgaver, og 
baggrunden for dette kan bl.a. findes i New Public Management-bølgen og det øgede fokus på 
governance og netværk over imod potentialisering.  
Fra New Public Management til New Public Governance 
I 1991 blev artiklen ”A Public Management for All Seasons?” publiceret af den engelske professor 
Christopher Hood. Artiklen omhandler New Public Management (NPM). Hood bygger sin artikel på 
observationer af en række udviklingstendenser i bl.a. Australien, New Zealand, USA og England. 
Artiklen og det efterfølgende fokus på NPM i den offentlige styringsteori og -debat har siden haft stor 
indflydelse på den offentlige styring som et redskab til modernisering af den offentlige sektor. Og ikke 
kun i Danmark. 
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I artiklen fremhæver Hood syv områder, hvor han ser en udvikling (Greve, 2009, s. 82): 
1. Synlig professionel ledelse 
2. Eksplicitte mål for performance 
3. Fokus på output 
4. Disaggregering af den offentlige sektors organisation mhp. at skabe selvstændige enheder 
5. Konkurrence og markedsgørelse 
6. Brug af ledelsespraksis fra den private sektor 
7. Effektiv ressourceudnyttelse 
NPM bliver et centralt element i den politiske styring og præger fortsat den offentlige sektors 
styringsidealer. NPM som styringsparadigme lægger op til, at der sker en nedtoning af de klassiske 
administrative værdier til fordel for etablering af en mere fleksibel, resultatorienteret og 
omkostningseffektiv offentlig sektor. Dette medfører en inddragelse af den private sektor i forhold til 
privatisering, kontraktstyring og udlicitering af offentlige serviceydelser. 
I takt med den offentlige sektors øgede kompleksitet, hvor kommunale og statslige monopoler erstattes 
af mere fleksible strukturer, introduceres New Public Governance (NPG) i 2006 af Stephen Osborne. 
NPG peger på, at de traditionelle hierarkiske styringsformer bevæger sig i retning af nye styringsformer 
og mere ’bløde’ samarbejdsformer i form af netværk og partnerskaber med eksterne frivillige og private 
aktører omkring offentlige ydelser.  
Hvor NPM ser det offentlige monopol som det primære problem og konkurrence kombineret med 
strategisk ledelse som løsningen, så ser NPG den voksende kompleksitet i de samfundsmæssige 
udfordringer og opgaver som det primære problem og samarbejde og relationel ledelse som løsningen. 
(Greve, 2009, kap. 3 og Greve m.fl., 2013, afsnit 2)  
Nedenstående tabel viser de to styringsformer og deres kendetegn: 
 New Public Management New Public Governance  
Styring Markedsbaseret styring Koordination og samarbejde 
Udfordring Økonomisk udvidelse af den 
offentlige sektor 
Tværgående og nye 
styringsudfordringer (varierer) 
Ledelsespraksis 
 
Organisations- og 
virksomhedsledelse 
Ledelse i og gennem netværk 
Strategisk tilgang Organisations strategi Strategisk koordinering 
Foretrukken løsningsmetode Skabelse af markeder og af 
incitamenter 
Udbygning af kombinationer 
mellem netværksaktører 
Medarbejderen HRM-inspireret og fokus på 
levering af resultater 
Aktør i kreative netværk og 
medlem af koordinationsfora 
Borgeren Kunde, der vælger mellem 
leverandører 
Aktiv netværksaktør og 
innovationsminded 
Udarbejdet på baggrund af Greve m.fl., 2013, s. 15, tabel 1 
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Mellem styring og potentialisering 
Ifølge Niels Åkerstrøm Andersen og Justine Grønbæk Pors kan den offentlige styringshistorie gennem 
de seneste 100 år beskrives i fire perioder: 
1. Det klassiske bureaukrati 
2. Sektorforvaltningen 
3. Den superviserende forvaltning 
4. Potentialitetsforvaltningen 
De pointerer, at udviklingen er kumulativ, hvilket betyder, at sektorforvaltningen lægger sig ovenpå 
bureaukratiet, uden at dette forsvinder osv., og dermed findes alle fire former i dag. Jo højere i 
beslutningsordenen, jo mere løse er de præmisser, beslutningerne træffes ud fra. 
Nedenstående vises de fire perioder i forhold til styringsform, -objekt og -grænse: 
 Styringsform Styringsobjekt Styringsgrænse 
Bureaukratiet 
1. orden 
Regel/kontrol Embedsmandens 
adfærd 
Embedsmandens 
selvdisciplin 
Sektorforvaltningen 
2. orden 
Planlægning Den enkelte forvaltning Forvaltningens evne til 
at omsætte centrale 
input til decentrale 
output 
Supervisionsforvaltning 
3. orden 
Supervisering Organisationers 
autonomi 
Organisationernes 
selvstændighed og 
egen strategiske 
formåen 
Potentialitetsforvaltning 
4. orden 
Potentialisering Organisationers 
afsøgning af 
innovationsmuligheder 
Organisationernes 
evne til at risikere og 
genopdage sig selv og 
deres potentialer 
Udarbejdet på baggrund af Andersen m.fl., 2014, s. 80, figur 11 
”Enhver sag involverer i dag et utal af institutioner, et utal af heterogene hensyn der nogle gange kan orkestreres serielt, 
men ofte kræver samtidighed. Og da hver sag anses som unik, er der ingen entydige standarder for hvordan, hvilke 
institutioner skal bringes sammen.” (Andersen, 2013, s. 22) 
Netop den stigende kompleksitet i samfundet oplever vi skaber nogle paradokser i den offentlige 
styring. På tværs af partigrænser er der i Danmark stor opbakning til velfærdsstaten. Samtidig ser vi, 
hvordan et skift i styringsform, henimod det Åkerstrøm kalder potentialitetsforvaltningen, indebærer, at 
definitionsretten i forhold til velfærdsstatens opbygning lægges ud til et væld af parter med 
forskelligrettede interesser.  
Forandringen af styringsparadigme i retning af privatisering og medlemskab på bekostning af 
medborgerskab understøtter ikke blot betydningen af individuel ansvarlighed, den synes også at 
facilitere partnerskabet som et mødested mellem innovative aktører fra hhv. civilsamfund, offentlig og 
privat sammenhæng (Hulgård m.fl., 2012). Hvor den kapitalistiske økonomi genererer økonomiske 
uligheder, da sikres borgerne gennem det sociale og politiske medborgerskab en række rettigheder, som 
på afgørende vis bidrager til at reducere den sociale ulighed. Der er således i udviklingen af den 
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offentlige styring indbygget en række konflikter omkring fordelingen af ressourcerne (Boje, 2008). 
Disse konflikter/dilemmaer udfoldes i et væld af artikler under samlebetegnelsen conflicts of interests 
(COI’s) (Omobowale m.fl., 2010, s. 1).   
Partnerskaber 
Kigger vi på partnerskaber som begreb, finder vi hurtigt ud af, at vi har fat i et kært barn med mange 
navne. Offentligt Privat Partnerskab (OPP), socialt entreprenørskab, socialt iværksætteri, samskabelse, 
tværsektorielt samarbejde og socialøkonomisk virksomhed er bare nogle af de navne, der er i spil. I 
projektet vil vi se på, hvordan begrebet i en dansk tradition er påvirket af internationale strømninger – 
og vi vil se på, hvordan begrebet i et historisk perspektiv er bragt i anvendelse som et redskab til at 
nedbringe social ulighed i sundhed. Nutiden begribes nu engang bedst, når vi får historien med. Vi 
ønsker at skabe en analytisk ramme, som dels illustrerer, hvordan begrebet etableres og udvikles 
gennem forskellige aktørers kamp om definitionsret. Denne ramme hjælper os samtidig med at 
forholde os kritisk til regeringens anvendelse af begrebet partnerskab som et redskab til at nedbringe 
social ulighed i sundhed.  
Partnerskaber i en international kontekst 
På tværs af nationale forskelle og typer af velfærdsregimer er der gennem de seneste 30 år foregået en 
global re-orientering af velfærdsstaterne i retning af øget privatisering og individualisering og dermed 
omstrukturering af den klassiske velfærdsstat, som den blev formuleret i kølvandet på 2. Verdenskrig. 
Fra 1970’erne kommer de europæiske velfærdssystemer under et finansielt pres, som samtidig 
indvarsler store organisatoriske udfordringer med at løfte det sociale ansvar. Den nye trend i den 
velfærdsstatslige orientering er at nedtone det offentlige ansvar for håndteringen af sociale problemer.   
WHO spiller en vigtig rolle i formuleringen af mål, der adresserer sundhedsproblematikker – både 
globalt og indenfor landegrænser: ”Strengthening health equity – globally and within countries – means going 
beyond concentration of immediate couses of disease. More than any other health endeavour, the Commision focuses on the 
‘causes of the causes’ – the fundamental structures of social hierarchy and socially determined sonditions these create in 
which people live, work, and age.” (WHO, 2008, s. 1153)   
Ottawa Charteret fra 1986 (WHO, 1986) udpeger en række determinanter af særlig betydning for 
sundheden. I forlængelse heraf opstilles 5 strategier, der kan hjælpe sundheden på vej:  
 Building healthy public policy (meaning policy explicitly concerned with health and equity in all 
areas of the policy and accountability for its health effects)  
 Creating supportive environments  
 Strengthening community action  
 Developing personal skills  
 Reorienting health services. 
Elisabeth Fosse har med udgangspunkt i ovenstående anbefalinger fra WHO lavet en analyse af 
forskellige velfærdsregimers betydning for graden af social ulighed af sundhed i et samfund. Fosse 
tydeliggør i sin analyse, at hvis hensigten med Ottawa-charteret skal nås, så er det nødvendigt at rette 
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indsatsen mod de sociale determinanter for et sundt liv – og at dette kræver en tværsektoriel indsats 
(Fosse, 2011, s. 256). Samtidig understreger hun, at det ikke er uden betydning for graden af social 
lighed i sundhed, om indsatsen målrettes samfundets svageste eller går på den sociale gradient. ”Policies 
aimed at the poorest groups may lead to improvements in the social condition and health situation of these groups, but the 
social gradient – that is, the difference between social groups with the highest and the lowest socioeconomic status – will not 
have changed.” (Fosse, 2011, s. 257) 
England er det land i verden som længst og mest ihærdigt har haft videnskabeligt, politisk, 
administrativt og professionelt fokus på at reducere social ulighed i sundhed. Alligevel kan England 
ikke fremvise overbevisende resultater for, at indsatsen har mindsket uligheden. Det engelske Post-2010 
Review, opstiller en række mulige forklaringer på, at bestræbelserne langt fra har haft de forventede 
effekter. Her fremføres det blandt andet, at mens problemet (social ulighed i sundhed) har været 
formuleret i termer af den sociale gradient i sundhed, har indsatserne oftest være rettet mod mindre, 
socialt særlig udsatte grupper. Samtidig har de mere universelle tilbud mest været udnyttet af mere 
ressourcestærke grupper (Sundhedsstyrelsen, 2011, s. 135). Både i England og i Norge bygger den 
offentlige styring på en forståelse af tværsektorielle samarbejders betydning for sundhedsindsatsers 
effekt. Der er fokus på tværsektorielle samarbejder mellem det offentlige og actors outside government 
(Fosse, 2011, s. 267). 
Vi ser med andre ord, hvordan de to diskurser social ulighed i sundhed og partnerskaber også bringes 
sammen i en international sammenhæng. Samtidig er det bemærkelsesværdigt vanskeligt at finde 
empirisk belæg for, at partnerskaber (tværsektorielle samarbejder) er med til at nedbringe den sociale 
ulighed i sundhed (Sundhedsstyrelsen, 2011, s. 135). 
Partnerskabet mellem det offentlige, private og civilsamfundet har på nogle områder – 
sundhedsområdet, ældreomsorg og aktivering af arbejdsløse – udviklet sig i retning af øget privatisering 
og markedsgørelse under samlebetegnelsen ’New Public Management’. 
“Drawing on Gramscian conceptualisations of public/private, we suggest that the reshaping of the private and public 
realm inherent to PPPs represents a further deepening of the neoliberal management of individuals and populations, 
allowing private interest to become more embedded within the public sphere and to influence global and national health 
policy making. This undermines the attempt to improve global health results as the inequitable distribution of social 
determinants of health, especially poverty and social exclusion, remain the main barriers to achieving health for all.” 
(Ruckerta m.fl., 2014, s. 1598) 
Dette citat tydeliggør, at en uretfærdig distribution af sociale determinanter for et godt helbred, udgør 
en barriere for at opnå lighed i sundhed – og iboende partnerskaber ligger en neoliberal styring af 
individer og befolkninger, der skaber rum for private interesser i den offentlige sfære. New Public 
Management fremmer bestemte interesser og tilsidesætter andre interesser.  
Partnerskabsbegrebet i en skandinavisk kontekst 
Den skandinaviske velfærdsmodel er en politisk model som bl.a. Danmark og de nordiske 
lande udviklede efter afslutningen på 2. Verdenskrig. De grundlæggende principper bag denne model 
indebærer dels, at alle borgere i samfundet har adgang til sociale ydelser uden hensyn til deres sociale 
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baggrund eller oprindelse, dels at ydelserne ikke er koblet til forsikringsbidrag eller andre former 
for brugerbetaling (Wikipedia, 2015).  
I praksis udvikler de skandinaviske lande gennem politiske kompromiser nye variationer af modellen, 
som derfor må forstås som en idealtype. 
Gennem velfærdsstatens udbygning er der etableret en betydelig grad af lighed og solidaritet i forhold 
til samfundets svage grupper. Dette viser sig ved, at fattigdom og økonomisk marginalisering har et 
væsentligt mindre omfang i samfund med stærkt udbyggede universelle forsørgelsesordninger som de 
nordiske velfærdssamfund. Denne lighed og solidaritet er dog i nogen grad blevet etableret gennem en 
institutionel regulering af de sociale og kulturelle aktiviteter. Udviklingen har antaget et forskelligt 
forløb i de nordiske lande, men i alle landene er der tale om en øget statslig styring af de civile 
organisationer.  
Argumentationen for styrkelse af det civile samfund og dermed for en forøgelse af den frivillige indsats 
og sociale kapital tager på den ene side sit udgangspunkt i, at markedet primært skaber ulighed og 
differentiering og ikke formår at forsyne borgerne med de nødvendige offentlige goder i form af social 
tryghed, uddannelse og sundhedsydelser. Derfor er det nødvendigt med en offentlig sektor, som kan 
tilfredsstille dette behov for offentlige goder i det omfang, at disse ikke bliver produceret af markedet. 
Imidlertid er det på den anden side sådan, at jo mere differentieret og individualiseret befolkningen er, 
jo vanskeligere vil det være for den offentlige sektor at tilgodese alle gruppers sociale og økonomiske 
fordringer, og jo større vil de uopfyldte behov være. En række af disse fordringer vil ifølge 
argumentationen kun kunne honoreres gennem det civile samfunds organisationer, som hverken er 
underlagt markedets profitkrav eller velfærdsstatens krav om lighed og universalitet. Ydelser formidlet 
gennem det civile samfunds organisationer vil i højere grad kunne tilgodese specifikke 
befolkningsgruppers forskelligartede behov (Boje, 2008).  
Der er mange lighedstegn i måden, man har mødt udfordringen social ulighed i sundhed i de nordiske 
lande. Vi kaster igen et blik på Elisabeth Fosses analyse af forskellige velfærdsregimers betydning for 
social ulighed i sundhed for at finde frem til det spillerum, partnerskaber gives i denne sammenhæng. 
”The four Nordic countries, which constitute the social democratic welfare regime, form a rather homogeneous welfare state 
cluster with certain unique institutional features that have proved favorable to social equality” (Fosse, 2011, s. 260). 
Kendetegnende for de sociale demokratiske velfærdsregimer er det, at de i vid udstrækning retter 
sundhedsindsatser mod den sociale gradient. Det betyder endvidere, at man i de nordiske lande har haft 
et overvejende fokus på at tilrettelægge sociale politikker på makroniveau og på disse politikkers 
generøsitet i forhold til alle grupper i samfundet.  
Samtidig finder vi, at man i Skandinavien har en lang tradition for at tænke i partnerskaber og 
konsensus mellem forskellige sektorer. Vi finder også det fællestræk, at der både blandt politikere, 
private udbydere, forskere og civilsamfund eksisterer et udtrykt ønske om tættere samarbejde mellem 
sektorerne. (Greve, 2003, s. 60). Som et eksempel bringer to professorer følgende kommentar i et 
debatindlæg i Dagens Nyheter januar 2015: 
”Om regeringen vill ta diskussionen om välfärdens styrning ett steg längre kan det första steget vara att acceptera att allt 
kanske inte kan eller bör styras uppifrån. New Public Management-tänkandets centrala läroplaner, riktlinjer och 
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prestationsmål är medel som i dag används för att styra verksamheter som snarare, mer än något annat, är i behov av 
yrkesstolthet, brukarmedverkan, generella normer och flexibilitet. 
Svaret på välfärdssektorernas problem finns sannolikt i att i ökad utsträckning bejaka professionernas autonomi, etik 
och personliga ansvar för vårdens, omsorgens och utbildningens kvalitet.” (Karlson, 2015) 
I Sverige har man gjort sig erfaringer med partnerskaber på de store velfærdsområder som sundhed, 
børnepasning og ældrepleje. En større svensk forskningsundersøgelse konkluderer, at der er en udtalt 
mangel på viden om effekterne af konkurrenceudsættelse i den svenske velfærdssektor.  
Partnerskabsbegrebet i en dansk kontekst 
I Danmark var offentlig-private partnerskaber tidligt forbundet med Farum-sagen. Denne sag viste med 
al tydelighed, at offentlig-private partnerskaber er en kompliceret sag at indgå i. Herunder rejser sig 
spørgsmål om offentlig-private partnerskabers effekt på demokratiet, da de ofte indgås i en relativt 
lukket verden med ringe transparens. Flere større, private virksomheder er interesserede i at udvikle 
partnerskabskonceptet. Det er selvfølgelig attraktivt i det omfang, deres konkurrenter ikke får 
kontrakter. Derfor beskrives den største udfordring for alle typer af offentlig-private partnerskaber også 
ved at konkurrenceaspektet helt udelades.  
Kendetegnende for de erfaringer, man har gjort sig i en dansk kontekst med partnerskaber, er, at de 
primært har handlet om udlicitering af større anlægs- og infrastrukturprojekter. Både i dansk og 
international forskning er der et stort behov for bedre dokumentation af erfaringerne med OPP. Der 
har i Danmark hidtil ikke været gennemført egentlige effektanalyser af OPP-projekter, mens 
evalueringer og effektanalyser fra andre europæiske lande viser blandede resultater (Petersen, 2013, s. 
1). I en dansk kontekst har blandt andet Konkurrencestyrelsen søgt at sætte tal på graden af udlicitering, 
de viser, at kun en begrænset del af serviceydelser købes hos private leverandører (Greve, 2009, s. 171).   
Når vi beskæftiger os med partnerskaber mellem det offentlige, private og civilsamfundet, beskæftiger 
vi os også med grænsen mellem offentlig og privat. Grænsen offentlig-privat italesættes i en meget lang 
række projekter og kampagner. Et eksempel er Privatiseringskampagnen som startede i 1983, ligeledes 
forankret i et tværministerielt udvalg med Administrationsdepartementet som ledende. Udvalget 
omhandler mulighederne for overførsel af statslige og kommunale opgaver til den private sektor. Et 
andet eksempel er Udliciteringskampagnen ledet af et korporativt sammensat udvalg, der blev nedsat i 
1991. Udvalget redegør for anvendelsen af udlicitering af offentlige opgaver til den private sektor og 
identificerer barrierer for udliciteringens anvendelse. Udliciteringsproblematikken omdefinerer den 
offentlige sektor såvel som den private sektor. Den private sektor får pludselig nye markeder, men også 
nye relationer til det politiske og til kunder, der ikke kun er kunder, men også borgere med rettigheder.  
Partnerskaber mellem det offentlige, private og civilsamfund indeholder i sin grundstruktur komplekse 
relationer og modsatrettede dagsordener. For det offentlige spiller den politiske dagsorden og et 
komplekst regelsæt en rolle, for det private er udsigten til profit essentiel, og for det civile samfund kan 
det handle om at gøre en forskel for særlige grupper i lokalsamfundet. Det er selvfølgelig lidt firkantet 
sat op, men skulle gerne tydeliggøre, at man i partnerskaber inviterer forskellige interesser ind, der hver 
for sig vil kæmpe for at sætte en dagsorden.  
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”At blive partner i et partnerskab på et af den offentlige velfærdsstats kerneområder består nemlig ikke blot i at blive 
leverandør til det offentlige, men også i at bliver anerkendt som forhandlingspart i defineringen af velfærdsstatens indhold. 
Man bliver forhandler ikke blot af løsninger, men også af problemers problemkarakter og af horisonten for et bestemt 
velfærdsområdes udvikling.” (Andersen, 2006, s. 190) 
Dette sker, når regeringen inviterer til partnerskaber mellem det offentlige, private og civilsamfundet – 
ikke alene for at afsøge nye muligheder – men også for at spare: ”Vi bliver flere ældre og færre unge. 
Velfærden er under pres og vi skal tænke i partnerskaber for at udnytte ressourcerne bedst muligt…” (Citat fra 
Morten Østergård). Uden at Morten Østergård siger det direkte, kan vi have en bekymring om, 
hvorvidt regeringen ved på denne måde at brede ansvaret for vores velfærdsstat ud, kommer til at gå på 
kompromis med den bærende tanke for velfærdsstatens udformning. Med andre ord lyder det i vores 
ører paradoksalt at bringe partnerskaber på banen som et redskab til at nedbringe social ulighed i 
sundhed, når partnerskabet i sin natur bryder med tanken om en sikring af lige adgang for alle gennem 
en forankring af velfærdsydelserne på makroniveau. 
Social ulighed i sundhed  
Når vi taler om social ulighed i sundhed, er der på tværs af landegrænser stor enighed om, hvordan 
dette defineres.  
I Danmark definerer Sundhedsstyrelsen social ulighed i sundhed således: 
”Begrebet social ulighed i sundhed beskriver det faktum, at sundhedsrisici og sygdomme er socialt skævt fordelt i 
samfundet. Det medfører, at jo dårligere borgerne er stillet socialt set, jo højere sygelighed og dødelighed har de statistisk set. 
Den sociale ulighed i sundhed kommer til udtryk på to måder: 
 Som en gradvis ulighed i den brede befolkning – kaldet den sociale gradient i sundhed. Det betyder, at 
udsatheden for sundhedsrisici og sygdom i befolkningen stiger gradvis i takt med, at den sociale position falder. 
Nogle af de faktorer, som har betydning for den sociale gradient i sundhed, er uddannelseslængde, indkomst, 
beskæftigelsesforhold, boligforhold og etnicitet 
 Som ulighed i forhold til de særligt udsatte grupper som fx narkomaner, hjemløse og prostituerede. For disse 
grupper er der tale om, at deres udsathed for sundhedsrisici og sygdom er markant højere end for nogle andre 
befolkningsgrupper – det kaldes også social dikotomi.” (Sundhedsstyrelsen, 2015) 
Der er siden 1970’erne blevet udarbejdet programmer for, hvordan folkesundheden kan forbedres, og 
det er i disse programmer, den sociale ulighed i sundhed for alvor sættes på den internationale 
dagsorden. I det følgende vil vi skabe et overblik over nogle af de programmer og rapporter, der har 
haft særlig betydning.   
Social ulighed i sundhed i en international kontekst 
Social ulighed i sundhed er hverken noget nyt eller et udelukkende dansk fænomen. WHO spiller en 
vigtig rolle i formuleringen af mål, der adresserer sundhedsproblematikker globalt og nationalt. På 
WHO’s generalforsamling i 1977 besluttes det, at WHO’s vigtigste mål de kommende årtier bør være, 
at alle borgere i verden i år 2000 skal have nået et sundhedsniveau, der vil sætte dem i stand til at have 
et socialt og økonomisk produktivt liv (Kamper-Jørgensen, 2003, s. 31). 
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På verdensplan skriver WHO i 1978 følgende i Alma Ata dekretet:  
“The existing gross inequality in the health status of the people particularly between developed and developing countries as 
well as within countries is politically, socially and economically unacceptable and is, therefore, of common concern to all 
countries”. (WHO, 1978)  
Her bredes det ud, at ulighed i sundhed ikke bare handler om forskelle mellem i- og u-lande. 
I 1984 vedtog WHO programmet ”Sundhed for alle i år 2000”, som havde til hovedformål at forbedre 
folkesundheden generelt og reducere den sociale ulighed i sundhed. Strategien fik tilslutning af landene 
i WHO´s Europaregion og kom til at sætte kursen for det europæiske samarbejde i årene efter. 
Karakteristisk for strategien var, at der blev sat fokus på livsstilssygdomme og forebyggende indsatser 
samt den – for mange lande helt nye angrebsvinkel – at løsningen på sundhedsproblemerne skulle 
betragtes som et tværsektorielt ansvar, og ikke som sundhedsvæsenets eneansvar. På denne måde blev 
uddannelse, boligforhold, fødevarer, miljø mv. inddraget som væsentlige elementer i 
sundhedsstrategien.  
I 1986 udarbejdes Ottawa charteret ved den første internationale konference om Health Promotion i 
Ottawa, Canada. Grundlaget for charteret er en række tidligere WHO-dokumenter og de diskussioner, 
der fandt sted på konferencen. Hensigten med charteret er at skabe et dynamisk, internationalt 
handlingsprogram om sundhedsfremme til støtte for ”Sundhed for alle i år 2000”-strategien (Komiteen 
for Sundhedsoplysning, 1988).  
For at opdatere og videreføre strategien ”Sundhed for alle i år 2000” blev der i 1998 vedtaget en ny 
strategi, nu med 21 mål: ”Sundhed for alle i det 21. Århundrede”. Prioriteringen af livsstilssygdomme og 
forebyggende indsatser går igen og nu tales om ’et multisektorielt ansvar for sundhed’. Ud over den 
fortsatte vægt på forebyggelse og sygdomsbekæmpelse er solidaritet og lighed i adgangen til sundhed 
fremhævet som prioriteringer (Sundhedsstyrelsen, 2000). 
I 2008 kommer så rapporten ”Closing the gap in a generation”, der kontant slår fast at: ”This unequal 
distribution of health-damaging experiences is not in any sense a natural phenomenon but is the result of a combination of 
poor social policies and programs, unfair economic arrangements, and bad politics.” (Marmot m.fl., 2008, s. 1661) 
Social ulighed i sundhed i en skandinavisk kontekst 
De første 30 år efter 2. Verdenskrig oplevede man en voldsom økonomisk vækst. Her blev den 
økonomiske ulighed i bl.a. Danmark reduceret og man havde en antagelse om, at denne udvikling også 
ville reducere den sociale ulighed i sundhed. Der var dog indikatorer på de sociale forholds stadig store 
betydning for sundheden. Omkring 1970 intensiveredes den politiske interesse for ulighederne i 
samfundet, og der blev gennemført levevilkårsundersøgelser i både Danmark, Sverige og Norge, hvor 
blandt andet ulighed i sundhed var et fokuspunkt. Konklusionerne handlede hovedsageligt om en stadig 
mere udbygget primær sundhedstjeneste (Sundhedsstyrelsen, 2011, s. 12).  
Social ulighed i sundhed fik i en nordisk kontekst opmærksomhed særligt på grund af mangel på 
arbejdskraft, der tydeliggjorde et arbejdsmarkedspolitisk potentiale i at forbedre folkesundheden og 
reducere ulighed i sundhed. I Sverige blev social ulighed i sundhed første gang formuleret som et 
politisk problem i 1984, samme år som WHO´s program Sundhed for alle i år 2000 blev vedtaget. Der gik 
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således omkring 14 år fra fremkomsten af dokumentation om ulighed i sundhed, til der fandt en 
egentlig politikformulering sted (Vallgårda, 2003, s. 172).  
Senere igen fremlagde den daværende Folkhälsokommitté i 2001 ”Hälsa på lika Villkor” i Sverige, og i 
Norge blev ”Gradientutfordringen” publiceret i 2005 (Sundhedsstyrelsen, 2011, s. 13).   
Den svenske politik adskiller sig fra den danske ved, at social ulighed i sundhed blev formuleret og 
begrundet som problem væsentligt tidligere. Motiveringerne handlede grundlæggende om politiske 
idealer om velfærdsstaten og synet på mennesket – særligt båret frem af socialdemokratiske 
lighedsidealer (Valgårda, 2003, s. 172-173). Dernæst adskiller svenske folkesundhedsprogrammer sig fra 
danske ved primært at fokusere på levekår fremfor livsstil (Hørdam m.fl., 2003, s. 33).  
I Norge er definitionen på sundhed bred forstået på den måde, at sundhed handler om mere end kun 
fravær af sygdom – sundhed handler også om livskvalitet, egne mål, og en mening med livet. Samtidig 
er der mindre fokus på mortalitet end i Danmark og Sverige. Det er også interessant at bemærke, at 
hvor folkesundhedsprogrammet i Danmark er en politisk strategi, så er det i Norge formuleret af et 
udvalg nedsat af regeringen, som ikke nødvendigvis er politisk enige med regeringen.  
Social ulighed i sundhed i en dansk kontekst 
Folketinget vedtog i 1988, at ”Sundhed for Alle år 2000” skulle danne grundlag for Danmarks 
sundhedspolitik. Herpå følger det nationale program ”Regeringens Folkesundhedsprogram 1999-2008”. I 
dette program ses mange fællestræk med ”Sundhed for Alle” strategien og de 21 mål, WHO har opstillet. 
WHO´s strategi har således – i Danmark som i flere andre europæiske lande – været en 
inspirationskilde for nationale folkesundhedsprogrammer. 
I danske regeringers folkesundhedsprogrammer ses mål for social lighed i sundhed og mål, der 
omhandler tobak, alkohol og andre risikofaktorer. Mål, der rettes mod særlige aldersgrupper (børn, 
unge, ældre) samt prioritering af forskning og uddannelse inden for sundhed. 
Diakronanalyse 
Nu hvor vi har gennemgået de strømninger, som har influeret på siddende danske regeringers 
folkesundhedsprogrammer, er vi klar til at dykke ned i vores diakrone analyse. 
Vi er i denne rapport interesserede i at adressere de to diskurser, som kan være styrende for, at den 
danske regering fremlægger en partnerskabsstrategi som centralt element til løsning af den sociale 
ulighed i sundhed. Vi søger i det følgende at finde svar på, hvordan partnerskaber og social ulighed i 
sundhed som begreber er blevet formet og konstrueret i regeringernes forebyggelsespolitik gennem de 
seneste 25 år.  
Del 1 - partnerskaber 
Første del af analysen går på, hvordan siddende danske regeringer siden slutningen af 80´erne har 
inviteret civilsamfund, offentlige og private aktører ind til partnerskab omkring løsningen af offentlige 
sundhedsydelser. Her vil vi søge at ekstrahere idealer i den måde, partnerskabet italesættes – for derved 
at åbne op for en diskussion af, om der er sket en forskydning i forståelsen af den offentlige styrings 
rolle i forhold til at nedbringe social ulighed i sundhed. 
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Indledningsvist bringer vi et overblik over de fem folkesundhedsprogrammer, der danner grundlag for 
vores analyse – og skitserer, hvorvidt partnerskaber indgår som et element i programmerne. 
År Program Italesættelse af partnerskaber Regering 
1989 Regeringens forebyggelses-
program 
Partnerskaber berøres som 
samarbejde mellem centrale og lokale 
myndigheders forebyggende 
aktiviteter, og samarbejde mellem 
centrale myndigheder og 
organisationer. Sundhedsministeriet 
påtager sig i programmet ansvar for 
at formidle dette samarbejde.  
KVR-regeringen 
1999 Regeringens folkesundheds-
program 1999 – 2008 
Samarbejdskonstellationer som kan 
sammenlignes med partnerskaber 
omtales i programmet. 
Socialdemokratisk – 
Radikal regering 
2002 Regeringens program: Sund 
hele livet – de nationale mål 
og strategier for folkesund-
heden 2002-2010 
Partnerskaber nævnes eksplicit i 
programmet. 
VK-regeringen 
2009 Sundhedspakke 2009 Partnerskaber nævnes ikke eksplicit i 
programmet, men tiltag peger i 
retning af tværsektorielle 
samarbejder. 
VK-regeringen 
2014 Sundere liv for alle – 
Nationale mål for 
danskernes sundhed de 
næste 10 år 
Partnerskaber nævnes eksplicit i 
programmet og indeholder en 
partnerskabsstrategi. 
Socialdemokratisk – 
Radikal – SF regering 
 
Som det kan ses ovenfor kom begrebet partnerskaber for første gang på den sundhedspolitiske 
dagsorden i 2002 i forbindelse med lanceringen af folkesundhedsprogrammet ”Sund hele livet” 
(Indenrigs- og Sundhedsministeriet, 2002). 
For hvert folkesundhedsprogram vil vi jf. vores analysemodel søge svar på følgende overordnede 
spørgsmål: 
 Hvordan italesættes partnerskaber? 
 Hvordan italesættes udfordringen med at invitere til partnerskaber? 
 Hvordan italesættes årsagen til at invitere til partnerskaber? 
 Hvordan italesættes konsekvenserne af at invitere til partnerskaber? 
 Hvordan italesættes ansvaret for partnerskaber? 
 Hvordan italesættes de løsninger, som partnerskaber tænkes at bidrage med og ansvaret for 
disse? 
Svarene på disse spørgsmål skal gerne kunne hjælpe os med at spore, om der sker en forskydning over 
tid i forhold til det offentliges ansvar for folkesundheden.  
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Regeringens Forebyggelsesprogram  
I 1989 fremlægger den daværende KVR regering et forebyggelsesprogram ”Regeringens 
Forebyggelsesprogram” frem imod år 2000. 
Partnerskaber artikuleres ikke som begreb. Dog lægger Sundhedsministeriet op til at ville formidle et 
samarbejde mellem centrale myndigheder og organisationer om forebyggende aktiviteter. 
Forebyggelsesprogrammet lægger hovedsageligt op til en række indsatser for at forebygge de store 
folkesygdomme. Programmet lægger samtidig op til, at kommuner og amter strukturerer deres indsats 
på forebyggelsesområdet gennem sundheds- og forebyggelsesråd. Rådene anbefales sammensat efter 
lokale forhold på tværs af fag, forvaltning og øvrige organiseringer i lokalområdet (Sundhedsministeriet, 
1989, (P) s. 21). Desuden gives de folkeoplysende organisationer en stor opgave i forhold til 
informationsindsatsen, som det fremgår nedenfor: 
”Endelig har folkeoplysningen en betydelig opgave. De folkeoplysende organisationer har et kontaktnet og erfaringer, der 
kan bygges på.” (Sundhedsministeriet, 1989, (P) s. 24) 
Det private - virksomhederne - er ikke tænkt med ind i løsningerne, kun som arbejdspladser, hvor 
borgerne er og i forhold til arbejdsmiljøet. 
Regeringens folkesundhedsprogram 1999-2008 
I 1999 kom den socialdemokratisk-radikale regering med ”Regeringens folkesundhedsprogram 1999-2008 – et 
handlingsorienteret program for sundere rammer i hverdagen”.  
Partnerskaber nævnes ikke direkte i dette program, men programmets mål nr. 12 og 13 retter sig direkte 
mod henholdsvis arbejdspladsen og lokalsamfundet – og omhandler dermed noget, der læner sig op af 
et partnerskab. 
 
 
Netop baggrunden for et samarbejde på tværs af sektorer beskrives, ligesom formålet med dette i 
forhold til forskellige områder berøres i programmet: 
”Sundhed og sygdom skabes ikke i en enkelt sektor af samfundet. Befolkningens sundhed påvirkes af livsstil, levevilkår, 
arv, omgivelser m.v. Programmet inddrager derfor meget store dele af samfundet, for eksempel sundhedsvæsenet, 
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socialsektoren, trafikken, arbejdslivet, skolen og lokalsamfundet. Dermed sigter programmet på et udbygget samarbejde på 
tværs af sektorer og faggrupper.” (Sundhedsministeriet, 1999, s.10) 
”I de kommende ti år skal indsatsen vedrørende sundhedsfremme og forebyggelse på arbejdspladsen koncentreres om, at 
 styrke virksomhedernes indsats vedrørende arbejdsmiljø og yde en særskilt indsats overfor særligt udsatte 
jobgrupper, med henblik på at mindske den sociale ulighed i sundhed 
 udbrede sundhedsfremme på arbejdspladsen, integrere og sammenkæde arbejdsmiljø og sundhedsfremmeinitiativer 
 fremme, at virksomhederne påtager sig et socialt ansvar for at hindre udstødning og marginalisering.” 
(Sundhedsministeriet, 1999, s. 85) 
”Det lokale forebyggelses- og sundhedsfremmearbejde forudsætter et tæt samarbejde mellem på den ene side offentlige 
forvaltninger og institutioner, og på den anden side borgerne eller beboerne, frivillige organisationer m.m. for at sikre 
effektive forebyggelsesindsatser især over for svage borgere. 
… fremmes lokale initiativer i selve lokalområdet med henblik på at gøre tilbuddene mere tilgængelige samt at tilstræbe 
mere sunde boliger og nærmiljø.” (Sundhedsministeriet, 1999, s. 91) 
I programmets del omkring indsatser beskrives en lang række initiativer, der går på tværs af sektorer og 
inviterer frivillige organisationer ind. Programmet beskriver med andre ord en række forebyggende 
projekter, baseret på samarbejder mellem hhv. det offentlige, private og civilsamfund – uden at 
partnerskabsbegrebet dog anvendes. Der lægges op til, at der kan indgås forebyggelsesaftaler mellem de 
centrale sundhedsmyndigheder og lokale aktører (Sundhedsministeriet, 1999, s. 104). Projekterne 
vedrører fx røgfri skoler, brancherelaterede indsatser på arbejdsmiljøområdet – projekter, der kan siges 
at rette sig mod nogle af de af WHO udpegede determinanter for et godt helbred. Projekterne kan både 
være lokalforankrede og nationalt forankrede. Dermed rettes blikket både mod settings og strukturelle 
vilkår. 
Sund hele livet – de nationale mål og strategier for folkesundheden 2002-2010 
I 2002 kommer VK-regeringen med sit bud på et folkesundhedsprogram; nemlig ”Sund hele livet – de 
nationale mål og strategier for folkesundheden 2002-2010”.  
Nedenfor forsøger vi at finde svar på vores spørgsmål i programmets tekst. 
Hvordan italesættes partnerskaber? ”Partnerskaber er samarbejder mellem ligestillede parter – frivillige 
organisationer, kommuner, amter, arbejdspladser, udbydere af 
sundhedsydelser m.v. 
Det er ikke nyt på folkesundhedsområdet.” s. 8 
Hvordan italesættes udfordringen 
med at invitere til partnerskaber? 
Italesættes ikke i programmet 
 
 
Hvordan italesættes årsagen til at 
invitere til partnerskaber? 
”Der er i Danmark en lang tradition for tæt samarbejde om løsning af 
samfundsmæssige opgaver.” s. 8 
”Det er vigtigt, at gode forebyggelsesmetoder udbredes og implementeres. 
Der skal fortsat udvikles nye forebyggelsesmetoder, særligt rettet mod de 
udsatte grupper. Bl.a. gennem etablering af partnerskaber.” s. 60 
Hvordan italesættes konsekvenserne 
af at invitere til partnerskaber? 
”Regeringen vil søge at få skabt en yderligere interesse for vores sundhed i 
de mange sammenhænge, som vi færdes i.” 
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”Efter regeringens opfattelse ligger der endnu store muligheder i 
partnerskabs-tanken på sundhedsområdet.” s. 8 
Hvordan italesættes ansvaret for 
partnerskaber? 
”Regeringens vil med sundhedsprogrammet opfordre til, at denne lange og 
gode tradition (partnerskaber) udvikles på folkesundhedsområdet. 
Regeringen vil fastholde det offentliges ansvar på folkesundhedsområdet.” 
s. 8 
Hvordan italesættes de løsninger som 
partnerskaber tænkes at bidrage med 
og ansvaret for disse? 
”Partnerskaber er en af vejene til at finde nye veje og metoder i det 
forebyggende arbejde.” 
”Regeringen vil gå den vej i de kommende år for at få udbygget det 
forebyggende arbejde.” s. 9 
Kilde: Indenrigs- og Sundhedsministeriet, 2002 
Ifølge VK-regeringen lægger de i deres sundhedsprogram ”Sund hele livet” op til en bred og 
helhedsorienteret tilgang til forebyggelse i alle aldre. Programmet introducerer partnerskaber mellem 
den enkelte, fællesskaberne og det offentlige; VK-regeringen vil gerne udvikle brugen af 
partnerskabsbegrebet på folkesundhedsområdet. Deres definition af et partnerskab er, at det er et 
samarbejde mellem ligestillede parter om løsningen af fælles opgaver (Overgaard m.fl., 2003). Sundhed 
er et fælles ansvar, fordi den enkelte skaber sundhed sammen med familien og i de små og store 
netværk. Hver har ansvar for sit liv, og det pointeres, at vi alle har ret til at leve livet, som vi vil, og 
træffe vores valg. Der omtales hverdagssammenhænge som eksempelvis skoler, idrætsforeninger, 
naboskaber og arbejdspladser, som kan påvirke sundheden positivt. Sidst nævnes det offentlige, som 
har ansvar for at skabe gode rammer for den enkeltes, familiernes og fællesskabernes sundhed og 
indsats for sundhed bl.a. ved at sikre formidling af viden om sundhed og sygdom. Kun ved at vedkende 
sig sit ansvar på alle tre niveauer kan folkesundheden forbedres. Samfundets del af ansvaret nedtones 
og føres tilbage til individet og de sociale relationer. 
I forhold til regeringens italesættelse af en bred og helhedsorienteret indsats er det vores vurdering, at 
regeringens sundhedsprogram afspejler et modsætningsforhold mellem denne italesættelse og den 
strategi, der lægges. Hele deres indsatsplan tager udgangspunkt i risikofaktorer i det omgivende miljø 
med negativ betydning for helbred og sundhed og med dokumentret sammenhæng til en given sygdom 
(Indenrigs- og Sundhedsministeriet, 2002, s. 10).   
Regeringen får italesat en prioritering i ansvarsfordelingen. Først nævnes den enkeltes ansvar, så 
fællesskabets og sidst det offentliges ansvar (Indenrigs- og Sundhedsministeriet, 2002, s. 6-7).  
Sundhedspakke 2009 
Dette program lanceres af VK-regeringen i oktober 2009 og har et væsentlig større fokus på 
sygehusvæsenet i forhold til de øvrige programmer. Partnerskaber nævnes ikke direkte i dette program, 
hvor ansvaret for forebyggelsesindsatser skitseres som; 
 Det personlige ansvar 
 Det sociale ansvar 
 Det kommunale ansvar 
 Virksomhedernes ansvar 
 Det økonomiske ansvar  
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Derfor kan vi ikke finde direkte svar på vores seks spørgsmål i programmet. Der er dog en række steder 
i programmet, hvor der peges i retning mod tværsektorielle løsninger, og hvor andre end den enkelte 
eller det offentlige alene har ansvaret. Som det kan ses i citaterne nedenfor bredes fokus ud fra primært 
at knytte sig til de nære relationer til også at omfatte virksomheders sociale ansvarstagen - dog af 
frivillighedens vej og uden forbud. 
Under afsnittet om det kommunale ansvar står:  
”.. er der med Aftale om en grøn transportpolitik fra januar 2009 afsat i alt 1 mia. kr. i perioden 2009-14 til 
forbedring af forholdene for cyklister, så cyklen bliver en mere attraktiv transportform. Midlerne kan bl.a. anvendes til 
statslig medfinansiering af sammenhængende og innovative cykelprojekter i kommunerne.” (Ministeriet for Sundhed 
og Forebyggelse, 2009, s. 28) 
 
Under afsnittet om virksomhedernes ansvar står:  
”Regeringens løsning er ikke forbud og formynderi, men at tilskynde virksomhederne til at tage et større ansvar for deres 
ansatte og generelt at tænke sundhedsfremme ind i deres produkter, i kerneopgaverne og overfor deres kunder.”  
”Regeringen vil understøtte indsatsen ved at søge tilslutning til at afsætte 100 mio. kr. fra Forebyggelsesfonden i 2010 til 
projekter på arbejdspladsen, der har til formål at iværksætte sundhedsfremmeaktiviteter, herunder projekter, hvor 
sundhedsfremme tænkes sammen med den bredere arbejdsmiljøindsats.” (Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse, 
2009, s. 28) 
Sundere liv for alle – Nationale mål for danskernes sundhed de næste 10 år 
I 2014 lanceres den nuværende forebyggelsesstrategi ”Sundere liv for alle”. 
Holdes dette program op imod vores spørgsmål, ser vi følgende: 
Hvordan italesættes partnerskaber? ”Det er regeringens vision, at vi i fællesskab via partnerskaber på tværs 
af foreningsliv, erhvervsliv og institutioner kan nytænke grundlaget for et 
sundere Danmark, hvor indkomst og uddannelses i mindre grad er 
bestemmende for sundhedstilstanden.” s. 5 
Hvordan italesættes udfordringen 
med at invitere til partnerskaber? 
Italesættes ikke i programmet 
Hvordan italesættes årsagen til at 
invitere til partnerskaber? 
”Vi har allerede mange gode eksempler på forebyggelsesindsatser, hvor 
flere forskellige aktører er gået sammen i fællesskaber.” s. 5 
Hvordan italesættes konsekvenserne 
af at invitere til partnerskaber? 
”Partnerskaberne skal resultere i en kreativ og mangefacetteret indsats, 
hvor ressourcer, viden, produkter, kommunikationskanaler og ideer 
kombineres og viser nye indfaldsvikler til en målrettet forebyggelse, der 
virker.” s. 22 
Hvordan italesættes ansvaret for 
partnerskaber? 
”Regeringen har afsat i alt 120 mio. kr. over fire år til at understøtte 
etableringen af partnerskaber. Partnerskaberne skal på sigt være 
selvstændige og levedygtige blandt partnerne selv.” s. 23 
Hvordan italesættes de løsninger som 
partnerskaber tænkes at bidrage med 
og ansvaret for disse? 
”Partnerskaber skal fungere som udviklingslaboratorier for nye ideer og 
nye veje til at opnå en bedre sundhed for alle, hvor det også lykkes at 
forbedre sundheden for dem med de største sundhedsudfordringer.” s. 5 
”Lokale partnerskaber fokuserer på lokalt ejerskab og udnytter 
potentialerne i nærmiljøet for derigennem at skabe holdbare og 
skræddersyede løsninger.” s. 22-23 
Kilde: Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse, 2014 
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Folkesundhedsprogrammets intentioner med partnerskabsstrategien er langt hen ad vejen en kopi fra 
det tidligere program ”Sund hele livet” fra 2002.  
”Sundere liv for alle” er regeringens bud på en ny ramme for en ambitiøs forebyggelsespolitik… Desværre er der hverken 
lette løsninger eller hurtige snuptag når det gælder om at forbedre danskernes sundhed og reducere uligheden i sundhed. Vi 
skal tænke bredt og langsigtet, hvis det skal lykkes at skabe flere og bedre muligheder for at leve sundt.” (Ministeriet 
for Sundhed og Forebyggelse, 2014, s. 4) 
Formuleringen ligner til forveksling den som VK-regeringen anvendte i 2002: 
”Målene er ambitiøse. Udfordringerne store. Det er nødvendigt med en fælles indsats – med respekt for den enkelte og den 
enkeltes valg”. (Indenrigs- og Sundhedsministeriet, 2002, s. 4) 
Vi spørger os selv, om formulerede mål kan blive ved med at blive karakteriseret som ambitiøse uden at 
ændre karakter i nævneværdig grad over en mere end 10-årig periode? 
Opsamling 
Ovenfor har vi gennemgået de fem folkesundhedsprogrammer, som skiftende danske regeringer har 
fremlagt i perioden fra 1989 til 2014. I vores gennemgang har vi forsøgt at holde hvert program op 
imod en rækkes spørgsmål omkring, hvordan partnerskaber italesættes hen over tid, for dermed at 
kunne sige noget om, hvilken diskurs der italesættes omkring partnerskaber som et redskab et at 
nedbringe den sociale ulighed i sundhed i Danmark. 
Partnerskaber italesættes kun eksplicit i to af folkesundhedsprogrammerne; ”Sund hele livet” fra 2002 og 
”Sundere liv for alle” fra 2014, mens det i øvrige programmer beskrives, hvordan indsatser skal gå på tværs 
af sektorer og fx arbejdspladser, lokalsamfund og frivillige organisationer og medvirke til at skabe bedre 
rammer for borgerne. I begge disse programmer savner vi en klar begrebsdefinition af partnerskabet, 
ligesom vi mangler at finde svar på spørgsmålet om, hvilke udfordringer, der kan være ved at invitere til 
partnerskaber. På den måde kommer programmerne til at fremstå uden væsentlig substans. 
Der ses i folkesundhedsprogrammerne hen over tid en tendens til, at arbejdspladser, institutioner, 
organisationer og frivillige foreninger får en mere og mere central rolle i folkesundhedsprogrammerne, 
og at det hen over tid artikuleres, at borgerne sundhedsvaner skabes, der hvor de lever livet i 
hverdagen. 
Det program, som i videst omfang beskriver partnerskaber som et redskab, der kan medvirke til at 
nedbringe den sociale ulighed i sundhed, er ”Sundere liv for alle” fra 2014. Dette program indeholder også 
en Partnerskabsstrategi. Der sker i dette program en tydelig italesættelse af partnerskaber, som vejen til 
et sundere Danmark, men samtidig fremgår det ingen steder i programmet, hvordan disse partnerskaber 
præcist menes at skulle bidrage. Derfor kan programmets partnerskabsstrategi synes at virke, som om 
regeringen har forsøgt at trække en ”joker”, hvor partnerskaber skal være den joker, der kan gøre en 
forskel, som ingen regeringer, de sidste 25 år, er lykkedes med.  
Vi hæfter os desuden ved, at der i italesættelsen af partnerskaber ikke lægges op til side om side 
projekter, men snarere lægges op til en omfordeling af ansvar og omkostninger. Fælles ansvar og en 
beskrivelse af, at de offentliges budgetter ikke længere kan følge med den demografiske udvikling 
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lægger implicit op til en legitimering af dette. Der dannes en forestilling om et samfundsøkonomisk 
skæbnefællesskab, der fordrer omprioritering indenfor og mellem sektorerne. I dette fællesskab har 
ingen eneret på at repræsentere det almene. Når private interesser således inviteres indenfor i et 
partnerskab, vil evnen til at kvalificere sig som part i et partnerskab også være indgangsbillet til at 
definere, fx hvordan man vil søge at gøre noget ved den sociale ulighed i sundhed. På den måde er der 
en risiko for, at partnerskaberne bryder med idealet om en universel velfærdsstat, der adresserer den 
sociale gradient i sine sundhedsindsatser. Og derved kan der også spores en forskydning i forholdet til 
ansvaret for sundheden. Ansvaret ligger ikke længere kun hos regeringen, nej det ligger hos 
fællesskabet, dvs. hos dig og hos mig og i de fællesskaber, som vi indgår i. 
Del 2 – Social ulighed i sundhed 
Vi vil nu dykke ned i anden del af vores diakrone analyse og med udgangspunkt i regeringernes 
folkesundhedsprogrammer fra 1989 og frem til i dag se på artikuleringer over tid af den sociale ulighed i 
sundhed. For at kunne underbygge udviklingen i den politiske italesættelse af social ulighed i sundhed 
inddrages desuden en række centrale nationale dokumenter og undersøgelser omkring danskernes 
sundhed, bl.a. folkesundhedsrapporter, rapporter om den sociale ulighed i sundhed fra samme periode. 
Dette gør vi med henblik på at kunne beskrive den sundhedspolitiske diskurs i Danmark omkring den 
sociale ulighed i sundhed, herunder hvordan social ulighed i sundhed formes og konstrueres som 
diskurs og styrende for den danske forebyggelsespolitik. Vi vil se på, hvilken sundhedsforståelse 
regeringerne i perioden lægger ned over deres politik, og hvordan dette kommer til udtryk i 
indsatsområderne. 
Indledningsvis følger en oversigt over de fem folkesundhedsprogrammer og deres overordnede 
målsætninger: 
 
År Program Overordnede målsætninger Regering 
1989 Regeringens forebyggelses-
program 
Sænke antallet af tidlige dødsfald 
Sænke antallet af invaliderede og 
lidende mennesker 
Give flere en alderdom uden 
forringet livskvalitet 
KVR-regeringen 
1999 Regeringens folkesundheds-
program 1999 - 2008 
Øge middellevetiden 
Reducere den sociale ulighed i 
sundhed 
Socialdemokratisk – 
Radikal regering 
2002 Regeringens program: Sund 
hele livet – de nationale mål 
og strategier for folkesund-
heden 2002-2010 
Middellevetiden skal øges markant 
Antallet af år med god livskvalitet 
skal øges 
Reducere den sociale ulighed i 
sundhed 
VK-regeringen 
2009 Sundhedspakke 2009 At danskerne om ti år skal kunne 
påregne tre års ekstra levetid i 
forhold til i dag – 2009 
VK-regeringen 
2014 Sundere liv for alle – 
Nationale mål for 
danskernes sundhed de 
næste 10 år 
At danskerne skal får mulighed for 
flere gode leveår 
Mindske den øgede ulighed i 
sundhed 
Socialdemokratisk – 
Radikal – SF regering 
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Som det fremgår af ovenstående er målene i 1999 næsten identiske med den nuværende regerings 
målsætning, og siden 1989 og frem til i dag i stor udstrækning uændret. Forskellene ligger mere i de ord, 
som benyttes. Middellevetiden og den sociale ulighed i sundhed er siden 1999 benyttet som begreber i 
forhold til at beskrive de sundhedspolitiske udfordringer. 
Allerede i regeringernes målsætninger sker der en italesættelse af, hvad skiftende regeringer peger på 
som det væsentligste, nemlig danskernes middellevetid. Siden slutningen af 1980’erne har dette været et 
højt og gennemgående prioriteret indsatsområde i den danske sundhedspolitik. Netop ønsket om at 
kunne øge danskernes middellevetid har betydet, at forskellene i befolkningsgruppers middellevetid 
afhængigt af bl.a. økonomi og uddannelsesniveau – den sociale ulighed i sundhed – også er blevet sat på 
dagsordenen. 
Nedenfor analyserer vi de enkelte folkesundhedsprogrammer nærmere med udgangspunkt i følgende 
spørgsmål jf. vores analysemodel: 
 Hvordan italesættes social ulighed i sundhed af forskellige regeringer? 
 Hvordan italesættes udfordringen – og for hvem er social ulighed i sundhed en udfordring? 
 Hvordan italesættes årsagerne til social ulighed i sundhed? 
 Hvordan italesættes konsekvenser af social ulighed i sundhed? 
 Hvordan italesættes ansvaret for social ulighed i sundhed? 
 Hvordan italesættes løsninger og ansvaret for disse? 
Regeringens Forebyggelsesprogram  
I 1989 fremlægger den daværende KVR regering ”Regeringens Forebyggelsesprogram” frem imod år 2000. 
Dette er det første samlede forebyggelsesprogram i Danmark og udspringer af WHO’s strategi ”Sundhed 
for alle i år 2000”, som alle de europæiske lande tilsluttede sig i 1984. 
Ifølge regeringen baserer programmet sig på befolkningens sundhedstilstand og beskriver, at den 
enkeltes sundhed ikke alene er et anliggende for den enkelte, de nærmeste og for sundhedssektoren, 
men at andre sektorområder også er væsentlige for befolkningens sundhed, fx arbejdsmarkedet, 
boligsektoren, uddannelsessektoren og socialsektoren. Regeringen beskriver, at et tværsektorielt 
samarbejde om forebyggelse er væsentligt, og at programmet er udarbejdet i samarbejde mellem tolv 
ministerier og repræsentanter fra kommuner og amter. 
Til trods for regeringens overordnede beskrivelse af, at der peges hen imod et fælles ansvar og 
tværsektorielle løsninger, tager programmet udgangspunkt i et sygdomsperspektiv med et stærkt 
individuelt fokus på livstilssygdomme forårsaget af usund livsstil og usunde vaner.  
Nedenfor forsøger vi at finde svar på vores spørgsmål i programmets tekst. 
Hvordan italesættes social ulighed i 
sundhed? 
Social ulighed i sundhed italesættes ikke direkte i dette 
program. 
”Mennesker, der har gode liv, sunde liv, bliver sjældent syge, og når de 
bliver syge, lider de væsentligt mindre under det end folk, der ikke har – 
og har haft – gode liv.” (P) s. 11 
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”Sygdom og sundhedstilstand afhænger af bl.a.: 
 alder 
 arvelige forhold 
 levevilkårene (indkomst, uddannelse, bolig, fysisk miljø m.m.) 
 den personlige livsstil, levevaner 
 sundhedsvæsenets forbyggende og behandlende indsats” (D) s. 
34 
Hvordan italesættes udfordringen – 
og for hvem er social ulighed i 
sundhed en udfordring? 
”.. at hospitalssektoren i 60’erne og 70’erne kom til at fylde mere og 
mere i sundhedssystemet – i nogen grad på bekostning af interessen for 
den primære sygdomsbehandling og sygdomsforebyggelse.”  
”.. der er opstået et misforhold mellem resultaterne af de, i sig selv 
enestående, behandlingsindsatser og de resultater – og den livskvalitet – 
der kunne fastholdes, hvis den rette forebyggende indsats var blevet 
iværksat i tide og vel at mærke var modtaget af befolkningen.” 
”Balancen mellem samfundets indsats og den enkeltes egen indsats for sin 
sundhed er blevet for skæv – på nogle områder urimelig skæv.” (P) s. 8 
Hvordan italesættes årsagerne til 
social ulighed i sundhed? 
”Årsagerne har i høj grad noget med vores livsstil at gøre, derfor er 
livsstilen i særlig grad fremhævet i forebyggelsesprogrammet.” (P) s. 9 
Hvordan italesættes konsekvenser af 
social ulighed i sundhed? 
De sygdomme, der i dag belaster befolkningen og behandlingssystemet, er 
livsstilssygdomme og forhold, der er tæt knyttet til befolkningens livsstil: 
hjerte-karsygdomme, kræft, alkohol-forårsagede ulykker og psykiske 
lidelser.” (P) s. 13 
Hvordan italesættes ansvaret for social 
ulighed i sundhed? 
”I dag synes sundhedstilstanden (bortset fra den enkeltes arvelige 
forudsætninger) generelt set at være påvirket først og fremmest af; 
 hvilken livsstil den enkelte har: kost, tobak, alkohol m.v. 
 hvor stabile den enkeltes menneskelige rammer er: familie og 
venner, arbejdsrelationer m.v. 
 hvor sikre de fysiske omgivelser er for den enkelte: trafik, miljø, 
arbejdsmiljø, arbejdsforhold generelt.” (P) s. 13 
Hvordan italesættes løsninger og 
ansvaret for disse? 
”Forebyggelsen består af en lang række indsatser i alle dele af 
samfundet, i arbejdslivet og i fritiden, og det er på lokalt plan, i amter og 
kommuner, i institutioner og på arbejdspladser, at tingene sker – at 
opgaverne udføres.” (P) s. 9 
”Folkeoplysningen har allerede en lang tradition for at arbejde med 
forebyggelse og vil ligeledes blive inddraget i samarbejdet.” (P) s. 24 
Kilde: Sundhedsministeriet, 1989 
Selvom programmet ikke benytter begrebet ”social ulighed i sundhed” er der i programmets 
dokumentardel flere afsnit, der omhandler de sociale faktorers indflydelse på sygdom og dødeligheden i 
befolkningen. Her fremgår det, at børn født af mødre med mindre end 8 års skoleuddannelse dobbelt 
så hyppigt har en fødselsvægt under 2.500 gram som børn af mødre, der har en studentereksamen eller 
HF. Det fremgår også, at forskellene mellem erhvervsgrupper viser sig i både dødelighed og langvarig 
sygdom (Sundhedsministeriet, 1989, (D) s. 37-39). 
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Regeringen opsummerer i programmet følgende opgaver: 
 At øge den enkeltes borgers konkrete viden 
 At ændre den enkeltes holdninger til egen sundhedsadfærd 
 At opstille konkrete, praktisable handlemuligheder 
 At øge viden om sammenhæng mellem sundhed og samfunds- og miljøforhold hos personer i 
nøglepositioner, såsom sundheds-, undervisnings- og den sociale sektors personale samt ansatte 
og frivillige i organisationer m.v. (Sundhedsministeriet, 1989, (P) s. 23-24) 
Regeringen udpeger i programmet på følgende fem indsatsområder:  
 Forebyggelse af ulykker 
 Forebyggelse af kræftsygdomme 
 Forebyggelse af hjerte-karsygdomme 
 Forebyggelse af muskel- og skeletsygdomme 
 Forebyggelse af psykiske lidelser 
Midlerne til løsning ser regeringen i høj grad skal findes i tre særlige politikområder; 
ernæringspolitikken, alkoholpolitikken og tobakspolitikken; ”Disse politikområder beskriver og koordinerer 
indsatserne mod flere sygdomme med udgangspunkt i skadevoldere eller grupper af skadevoldere.” 
(Sundhedsministeriet, 1989, (P) s. 27) 
Løsningen på udfordringerne søges i høj grad i folkeoplysningstiltag. Programmet udmønter sig særligt 
i en lang række oplysningskampagner og politiske reguleringer indenfor særligt alkohol- og 
tobaksområdet. Netop denne fokusering på oplysningskampagner medvirker til at lægge ansvar over til 
individet. Regeringen fokus på livsstil i programdelen undrer os, da de i deres dokumentardel har flere 
afsnit, der omhandler levevilkårene betydning for sygdom og dødelighed. 
Vi synes også, at det er bemærkelsesværdigt, at regeringen i programmet gør psykiske lidelser til et 
resultat af den enkeltes livsstil.  
Samtidig med at regeringens forebyggelsesprogram lanceres, øges fokus på danskernes middellevetid. 
Dette skyldes, at udviklingen i middellevetiden er markant svagere i Danmark end i de andre lande, som 
vi normalt sammenligner os med, hvilket også fremgår af nedenstående tabel.  
Middellevetidsudviklingen i Danmark, Norge og Sverige 1970 - 1990 
 Mænd Kvinder 
 1970 1990 Ændring 1970 1990 Ændring 
Danmark 70,7 72 1,3 75,9 77,8 1,9 
Norge 71,2 73,4 2,2 77,5 79,9 2,4 
Sverige 72,2 74,8 2,5 77,1 80,5 3,4 
Kilde: OECD, StatExtracts, Health database 
 
I 1992 bliver der med baggrund i ovenstående udvikling igangsat et udredningsarbejde i 
Middellevetidsudvalget, som i 1990’erne publicerer en lang række rapporter om danskerne 
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middellevetid og dødelighed. Middellevetidsudvalget konkluderer, at stagnationen i 
middellevetidsudviklingen skyldes en kombination af mange forskellige faktorer, hvor både levekår og 
livsstil spiller ind. Udvalget konkluderer desuden, at deres analyser viser, at der sker ophobning af 
dårlige levevilkår og en sundhedsskadelig livsstil i et voksende antal marginaliserede 
befolkningsgrupper, og at disse grupper tegner sig for en uforholdsmæssig stor andel af dødeligheden 
(Bonke, 1997, s. 77). 
Middellevetidsudvalgets rapporter peger på, at der ikke kan udnævnes en enkelt årsag til den 
stagnerende middellevetid, men at der er tale om mange faktorer, der har indflydelse for den enkelte fra 
vugge til grav.  
Regeringens folkesundhedsprogram 1999-2008 
I 1999 kom den socialdemokratisk-radikale regering med ”Regeringens folkesundhedsprogram 1999-2008 – et 
handlingsorienteret program for sundere rammer i hverdagen” Dette program følges af en pjece ”Sundere rammer i 
hverdagen”. Programmet er blevet udarbejdet i et samarbejde mellem ti ministerier.  
Programmet har et andet udgangspunkt end programmet fra 1989, ved at have fokus på 
forudsætningerne for sundhed, men på trods af dette udgangspunkt, retter en lang række af målene sig 
alligevel mod den enkelte borger og dennes livsstil og vaner.  
Dette kommer bl.a. til udtryk i en teaser fra Sundhedsstyrelsen i forbindelse med lancering af 
programmet:  
”Et tværgående slag for folkesundheden 
Den danske folkesundhed har det ikke godt. I 1970 lå vi blandt de højst placerede OECD-lande, hvad middellevetid 
angår. I dag er vi overhalet af lande som Irland og Portugal. Årsagerne skal findes i vores livsstil, dvs. for meget røg, 
alkohol og fed mad og for lidt motion. Samtidig er det en kendsgerning, at de dårligst uddannede og mest sårbare grupper 
bliver mest syge og har en højere dødelighed. En samlet strategi er nødvendig, hvis folkesundheden skal forbedres”. 
(Sundhedsstyrelsen, 1999, s. 6) 
I et interview med sundhedsminister Carsten Koch, som offentliggøres i forbindelse med lanceringen af 
programmet, udtaler han bl.a.: 
”I det hele taget er forventningen om, at ”systemet klarer det hele for os” og tesen om, at alle problemer er ”det offentliges 
skyld” rigeligt fremherskende efter min smag.” 
”Sygehusudgifter har marginal indflydelse på middellevetiden. Tilførte vi fx sygehusene 10 mia. kr. ekstra om året, ville vi 
højst opnå en stigning på et par måneder. Det eneste, sammenligningerne med andre lande efter min mening fortæller os, 
er, at de såkaldte livsomstændigheder er afgørende.” (Sundhedsstyrelsen, 1999, s. 4) 
Holdes programmet op imod vores spørgsmål, ser vi følgende: 
Hvordan italesættes social ulighed i 
sundhed? 
”Sundheden er ikke ligeligt fordelt i Danmark. De dårligst uddannede 
og de udsatte danskere har et dårligere helbred, er mere syge og lever i 
kortere tid end de velstillede og bedre uddannede danskere.” s. 6 
”Forskellene i sundhed er betydelige mellem socialgrupper i Danmark. 
Det kan være grupper, der adskiller sig ved uddannelse, indkomst, 
erhverv og tilknytning til arbejdsmarkedet. Der er også forskelle mellem 
grupper med forskellig etnisk baggrund.” s. 16 
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”Sundhed skabes i et samspil mellem det enkelte individ og samfundet. 
De væsentligste forudsætninger for den enkeltes sundhed er på den ene 
side viden om, hvad der er sundhedsskadeligt, og hvad der fremmer 
sundheden, og på den anden side færdigheder i og rammer for at omsætte 
denne til praktisk handling – i dagligdagen.” s. 110 
Hvordan italesættes udfordringen – 
og for hvem er social ulighed i 
sundhed en udfordring? 
”Det er afgørende for regeringen, at den sociale ulighed i sundhed 
mindskes.” s. 6 
”At forbedre folkesundheden kræver ændrede adfærdsmønstre, men ikke 
nødvendigvis voldsomme ændringer – set fra den enkeltes synspunkt. 
Små ændringer udført af mange, giver store resultater.” s. 110 
”Vi skal stoppe udviklingen i de unges alkoholforbrug og have reduceret 
tobaksforbruget.” s. 5 
Hvordan italesættes årsagerne til 
social ulighed i sundhed? 
”Vores livsstil er årsagen – tobak, alkohol, ulykker samt for fed kost og 
ingen eller for lidt motion. Alle disse risikofaktorer kan forebygges.” s. 5 
”Årsagerne findes i meget høj grad i danskernes livsstil, men denne 
livsstil kan ikke søges ændret uafhængigt af levevilkår og de sociale 
sammenhænge i hverdagen.” s. 7 
Hvordan italesættes konsekvenser af 
social ulighed i sundhed? 
”.. mange tusinde midaldrende mænd og kvinder dør før pensionsalderen. 
Mange dør efter svær sygdom, der alvorligt har begrænset deres og 
familiens livskvalitet gennem mange år.” s. 5 
”.. at børn af forældre uden for arbejdsmarkedet trives væsentligt 
dårligere end børn af forældre i arbejde.” s. 6 
Hvordan italesættes ansvaret for social 
ulighed i sundhed? 
”Samfundet og den enkelte i forening.” s. 5 
”Selvom livsstilen er den enkeltes valg, bør det offentlige klart og tydeligt 
fortælle, hvad der gør folk syge og hvordan sygdom kan undgås. Man bør 
også sende nogle klare signaler om sundhedsfremme, for eksempel at der 
ikke ryges i skole og på sygehuse.” s. 5 
Hvordan italesættes løsninger og 
ansvaret for disse? 
”Miljøperspektivet, dvs. forbedring af de rammer vi lever under i 
dagligdagen (grundskole, arbejdspladsen, lokalsamfundet og 
sundhedsvæsenet).” s. 7 
”Folkesundhedsprogrammet og dets gennemførelse forudsætter et positivt 
og veludbygget samarbejde med amter og kommuner samt med en lang 
række faggrupper, faglige organisationer, herunder sygdomsbekæmpende 
foreninger, m.v.” s. 28 
”De dårligst stillede skal sikres et bedre helbred og dermed et bedre liv.  
En stor del af det forebyggende arbejde udføres i amter og kommuner.” s. 
6 
Kilde: Sundhedsministeriet, 1999 
Programmet opsætter i alt 17 mål: 
 To overordnede mål 
o Mål 1: Længere liv med højere livskvalitet 
o Mål 2: Social lighed i sundhed 
 Fem mål indenfor risikofaktorer 
o Mål 3: Tobak 
o Mål 4: Alkohol 
o Mål 5: Kost og motion 
o Mål 6: Svær overvægt 
o Mål 7: Trafikulykker 
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 Tre mål for aldersgrupper 
o Mål 8: Børn 
o Mål 9: Unge 
o Mål 10: Ældre 
 Fire mål for forebyggelsesmiljøer 
o Mål 11 Grundskolen 
o Mål 12: Arbejdspladsen 
o Mål 13: Lokalsamfundet 
o Mål 14: Sundhedsvæsener 
 Tre strukturmål 
o Mål 15: Samarbejde mellem stat/amt/kommune 
o Mål 16: Forskning 
o Mål 17: Uddannelse 
 
På papiret vil regeringen og sundhedsministeren gerne den sociale ulighed til livs, og der åbnes op for, 
at de strukturelle vilkår har betydning, men når det kommer til de konkrete mål, så er årsagerne 
tilsyneladende så grundlæggende indbygget i samfundsstrukturen, at det meget vanskeligt lader sig løse i 
et enkelt folkesundhedsprogram, hvorfor målene langt hen ad vejen igen retter sig mod den enkelte og 
dennes livsstil og vaner. Netop risikoperspektivet kommer dermed til at fylde meget i programmet. 
Programmet indeholder mange forslag til initiativer, herunder oplæg til en lang række tiltag og 
samarbejder, der skal etableres for at sikre målopfyldelse, hvor særligt samarbejdet mellem stat, amter 
og kommuner fremhæves. 
Forsker Signild Vallgårda, som har forsket i sundhedspolitik, retter en meget skarp kritik af programmet 
i et indlæg i Ugeskrift for læger under titlen ”Besat af døden”, hvor hun beskylder regeringen for at have 
fokuseret for meget på middellevetiden (Vallgårda, 2000). 
Sund hele livet – de nationale mål og strategier for folkesundheden 2002-2010 
I 2002 kom VK-regeringen med programmet ”Sund hele livet – de nationale mål og strategier for folkesundheden 
2002-2010”. 
Holdes dette program op imod vores spørgsmål, ser vi følgende: 
Hvordan italesættes social ulighed i 
sundhed? 
”Regeringen finde, at social lighed i sundhed er en grundlæggende værdi i 
et velfærdssamfund – også for forebyggelsesarbejdet.” s. 6 
”Sundhed er et fælles ansvar 
Sundhed skabes i et sammenspil mellem den enkelte, familien, og i de 
små og store netværk og fællesskaber, som den enkelte indgår i. De nære 
og de daglige relationer præger vores holdninger, livssyn og adfærd. Også 
når det gælder sundhed. 
Og sundhed skabes af vores levevilkår og af rammerne for vores liv, fx 
boligforhold, arbejdsmiljø, det ydre miljø, fødevaresikkerhed og 
sundhedsvæsenets tilbud.” s. 6 
Hvordan italesættes udfordringen – 
og for hvem er social ulighed i 
sundhed en udfordring? 
”De fremtidige udfordringer er mange. Regeringen har i ”Sund hele livet” 
formuleret de væsentlige fælles udfordringer.” s. 4 
”Regeringen har i regeringsgrundlaget varslet at sætte fokus på en række 
store folkesygdomme og de store tab af livskvalitet for befolkningen, de 
indebærer.” s. 6  
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Hvordan italesættes årsagerne til 
social ulighed i sundhed? 
”Uddannelse har vist sig at være nok en af de bedste veje til at skabe 
sundhed og udligne sociale uligheder i sundheden.” s. 8 
Hvordan italesættes konsekvenser af 
social ulighed i sundhed? 
Italesættes ikke i programmet 
Hvordan italesættes ansvaret for social 
ulighed i sundhed? 
”At forbedre vores sundhed forudsætte, at vi alle vedkender os vores 
ansvar og påtager vores del af opgaverne. Dvs. den enkelte, familien, det 
nære netværk; den frivillige verden; daginstitutioner, uddannelsessteder, 
sundhedsvæsenet m.v.; arbejdspladser; private og offentlige virksomheder; 
kommuner, amter og staten.” s. 4 
”Samfundet har et ansvar over for de svageste og udsatte grupper. 
Regeringen fremhæver derfor i programmet behovet for en speciel 
opmærksomhed og indsats i forhold til en række risikogrupper.” s. 6 
”Den enkelte har ansvaret for sit eget liv. Vi har alle ret til at leve livet, 
som vi vil. Træffe vores egne valg. Men vi må være klar over, at vores 
valg har konsekvenser for os selv og kan påvirke andre – i positiv eller 
negativ retning.” s. 6 
Hvordan italesættes løsninger og 
ansvaret for disse? 
”Regeringen opfordrer med sundhedsprogrammet, ”Sund hele livet”, til et 
bredt samarbejde om en bedre sundhed for alle danskere.” s. 4 
”Det handler bl.a. om at give den enkelte den nødvendige viden og de 
nødvendige redskaber til egenindsats og egenomsorg.” s. 4 
”Partnerskaber er en af vejene til at finde nye veje og metoder i det 
forebyggende arbejde.” s. 9 
Kilde: Indenrigs- og Sundhedsministeriet, 2002 
Selvom et af programmets mål er at reducere den sociale ulighed i sundhed, er det svært at finde den 
sociale ulighed i sundhed beskrevet, herunder konkrete indsatser for at reducere denne i programmet. 
Programmets indsatser tager netop udgangspunkt i risikofaktorerne: 
 Rygning 
 Alkohol 
 Kost 
 Fysisk aktivitet 
 Svær overvægt 
 Ulykker 
 Arbejdsmiljø og miljøfaktorer 
Disse risikofaktorer danner baggrunden for programmets indsatser, som skitseres på tre niveauer; den 
enkelte, fællesskaberne og det offentlige i nævnte rækkefølge. 
Også dette program tager udgangspunkt i udviklingen i sygdomsbilledet og anlægger derved et 
sygdomsperspektiv med et stærkt individuelt fokus på den enkeltes ret til frie valg samtidig med pligten 
til at tage ansvar. 
Dette underbygges af det indikatorprogram, som iværksættes i forbindelse med lanceringen af ”Sund hele 
livet”, og som bygger på en løbende monitorering og dokumentation af udviklingen på en række 
udvalgte områder; middellevetid, tobaksforbrug, alkoholforbrug, BMI m.fl.. 
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I januar 2008 nedsættes Forebyggelseskommissionen. Kommissionen havde til opgave at evaluere 
sundhedseffekter i forhold til omkostninger med særlig fokus på offentlige omkostninger med det 
formål, at kommissionen kunne få det bedst mulige grundlag for at fremsætte anbefalinger. 
Målsætningen var at hæve middellevealderen med 3 år i løbet af det næste årti. Samme mål, som 
indarbejdes i det efterfølgende folkesundhedsprogram ”Sundhedspakke 2009”. 
Kommissionen fremlagde i april 2009 rapporten ”Vi kan leve længere og sundere”.  Rapporten byggede på 
31 analyser. Med baggrund i analyserne fremsætter kommissionen i alt 52 anbefalinger indenfor otte 
centrale fokusområder til, hvordan målsætningen om at hæve middellevealderen kan indfries. 18 af 
disse karakteriseres som reguleringsindsatser, 28 forebyggelsesindsatser og 6 understøttende indsatser. 
De otte centrale fokusområder i rapporten er: 
1. Rygning 
2. Alkohol 
3. Fysisk aktivitet 
4. Kost 
5. Målrettet tidlig opsporing  
6. Indsatser på arbejdspladsen 
7. Indsatser målrettet børn og unge  
8. Viden og redskaber 
Forebyggelseskommissionen fremhæver, at danskerne lever dårligere, indtil de dør tidligere end folk i 
de lande vi normalt sammenligner os med. Kommissionen peger på, at det især skyldes fire forhold; 
Kost, Rygning, Alkohol og Motion – de fire KRAM faktorer. (Forebyggelseskommissionen, 2009) 
Kort efter Forebyggelseskommissionens rapport fremlægger VK-regeringen et nyt 
folkesundhedsprogram med navnet ”Sundhedspakke 2009”. 
Sundhedspakke 2009 
Dette program præsenterer en handlingsplan for forebyggelse, der hovedsageligt peger på den enkeltes 
adfærd, og hvor dennes adfærd kan hjælpes til mere sunde valg gennem en række afgiftsreguleringer. 
Dette er en ændring i forhold til de toner, som kom frem i det tidligere program fra samme regering 
”Sund hele livet” i 2002. 
Planen kan ses som en opfølgning på Forebyggelseskommissionens rapport ”Vi kan leve længere og 
sundere”, men med et langt større fokus på differentieringer i forhold til den enkeltes, kommunernes og 
virksomhedernes ansvar. Planen indeholder 30 konkrete forslag til handlinger, som regeringen ønsker at 
realisere for at nå målsætningen om 3 års længere levetid i løbet af 10 år. 
Holdes dette program op imod vores spørgsmål, ser vi følgende: 
Hvordan italesættes social ulighed i 
sundhed? 
”Mindre ressourcestærke grupper har generelt en tendens til en mere 
risikobetonet adfærd end resten af befolkningen og rammes oftere af 
langvarig sygdom og for tidlig død.” s. 27 
Hvordan italesættes udfordringen – 
og for hvem er social ulighed i 
sundhed en udfordring? 
”Børn og unge samt svage grupper har ofte ikke de personlige ressourcer, 
den viden og det netværk, der skal til for at træffe det sunde valg og 
fravælge de fristelser, der giver en usund livsstil.” s. 26 
 34 Projekt udarbejdet af Gitte Behrens og Hanna Gregersen på MSF modul 2, 2015 
”Det er behov for en aktiv indsats på forebyggelsesområdet, hvor der bl.a. 
er store udfordringer knyttet til rygning, fedme og et stigende 
alkoholforbrug.” s. 26 
Hvordan italesættes årsagerne til 
social ulighed i sundhed? 
Italesættes ikke i programmet 
 
 
Hvordan italesættes konsekvenser af 
social ulighed i sundhed? 
” .. konstatere at levetiden fortsat ikke er på niveau med vores 
nabolande ..” 
”Mange usunde leveår giver både kortere levetid for den enkelte og 
udgifter for samfundet til sygehusbehandling, medicin, førtidspension 
mv.” s. 27 
Hvordan italesættes ansvaret for social 
ulighed i sundhed? 
”Det personlige ansvar. Regeringen ønsker, at vi hver især tager ansvar 
for vores egen og vores nærmestes sundhed.” 
”Det sociale ansvar .. Der skal tages særlige hensyn til børn, unge og 
ressourcesvage grupper, ..” s. 27 
”Det kommunale ansvar” 
”Virksomhedernes ansvar” Tilskynder at virksomheder tager ansvar, 
sunde produkter” 
”Det økonomiske ansvar” s. 28 
Hvordan italesættes løsninger og 
ansvaret for disse? 
”Regeringen og DF … har taget initiativ til at forhøje afgifterne på 
tobak, is, chokolade, sukkervarer og sukkerholdige sodavand samt 
introducere en ny særskilt afgift på mættet fedt.” s. 27 
”Klare incitamenter .. Økonomiske incitamenter skal gøre det sunde valg 
billigere relativt til det usunde valg.” s.27 
Henviser i øvrigt til regeringens indførelse af rygeloven i 
2007. s. 26 og nøglehulsmærket s. 27 
Kilde: Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse, 2009 
Regeringens sundhedspakke 2009 tager i dens planlægningsdel på forebyggelsesområdet afsæt i seks 
grundlæggende principper: 
1. Det personlige ansvar – vi skal tage ansvar for vores egen og vores nærmestes sundhed. 
2. Klare incitamenter – det skal være økonomisk attraktivt at træffe det sunde valg. 
3. Det sociale ansvar – der skal tages særlige hensyn til børn og unge samt ressourcesvage grupper. 
4. Det kommunale ansvar – kommunerne har ansvar for at udnytte deres gode muligheder for at 
bidrage til borgernes sundhed. 
5. Virksomhedernes ansvar – virksomhederne skal tilskyndes til at tage større ansvar for ansatte og 
generelt tænke sundhedsfremme ind i deres produkter. 
6. Det økonomiske ansvar – forebyggelsesindsatsen skal hvile på et solidt vidensgrundlag, så der 
kan fokuseres på de indsatser, der giver mest værdi for pengene. 
Programmet gør op med tidligere tiders høje grad af frihed i forhold til egne valg. Nu lægger regeringen 
i langt højere grad op til flere afgifter, forbud og skolemad. Virksomhedernes ansvar og muligheder 
italesættes mere tydeligt end i tidligere folkesundheds-programmer. Til trods for det, retter KRAM-
faktorerne igen fokus over imod det individuelle ansvar for egen sundhed. KRAM faktorerne kommer 
desuden til at spille en central rolle i mange kommuners forebyggelsesindsatser og gør det stadig. 
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I 2011 udsender Sundhedsstyrelsen rapporten ”Social ulighed i sundhed – hvad kan kommunerne gøre?”. 
Rapporten peger på den ene side på, at sundhed skal være en central værdi for andre politikområder, da 
individets sundhed afhænger af deres sociale position i samfundet, mens den på den anden side retter 
fokus på individet og hvad kommunerne kan gøre for at ændre sundhedsadfærden hos den enkelte.  
Det er interessant, at regeringens folkesundhedsprogrammer både før og efter denne rapport har stort 
fokus på de udsatte borgere for at opnå en højnelse af middellevetid og nedbringelse af den sociale 
ulighed i sundhed, når Sundhedsstyrelsen i 2011 skriver: 
”En skræddersyet sundhedsindsats over for udsatte borgere kan have stor betydning for deres sundhed og trivsel, selvom 
middellevetiden i befolkningen ikke påvirkes nævneværdigt, på grund af det relativt begrænsede antal socialt udsatte 
borgere.” (Sundhedsstyrelsen, 2011, s. 8) 
Vi kan have regeringen mistænkt for, at ville fremstå handlekraftig ved at gøre noget for en mindre 
gruppe borgere uden at investere nævneværdige ressourcer på makroniveau. 
Sundere liv for alle – Nationale mål for danskernes sundhed de næste 10 år 
I 2014 lanceres den nuværende forebyggelsesstrategi ”Sundere liv for alle”. 
Holdes dette program op imod vores spørgsmål, ser vi følgende: 
Hvordan italesættes social ulighed i 
sundhed? 
”Uligheden i sundhed tager sin begyndelse allerede ved fødslen og 
fortsætter livet igennem.” s. 4 
Hvordan italesættes udfordringen – 
og for hvem er social ulighed i 
sundhed en udfordring? 
”Børn af forældre, med ingen eller kun en kort uddannelse, har større 
risiko …. for livstilssygdomme senere i livet som følge af usundere 
kostmønster, rygning og fysisk inaktivitet end børn af forældre med en 
lang uddannelse.” s. 4 
Hvordan italesættes årsagerne til 
social ulighed i sundhed? 
”Der er mange faktorer, der spiller ind på den sociale ulighed i sundhed. 
De væsentligste er rygning og alkohol, der kan forklare 60-70 pct. af 
den sociale ulighed i dødeligheden blandt danskerne.” s. 6 
Hvordan italesættes konsekvenser af 
social ulighed i sundhed? 
”I dag lever den rigeste fjerdedel af danske mænd i gennemsnit knap 10 
år længere end den fattigste fjerdedel.” s. 4 
Hvordan italesættes ansvaret for social 
ulighed i sundhed? 
”Det kræver en indsats, der går på tværs af sektorer og som involverer, 
den enkelte, civilsamfundet, erhvervslivet og brancheorganisationer ..” s. 
20  
Hvordan italesættes løsninger og 
ansvaret for disse? 
”Alle, der ønsker at leve et sundt liv, skal have mulighed for det.” s. 4 
”.. den enkelte selv tager ansvar..” 
”Civilsamfundet … spiller en væsentlig rolle … finde nye løsninger på 
velfærdsopgaverne” 
”Erhvervslivet m.fl. … vigtig rolle .. store interesser ..” 
”Vejen går gennem partnerskaber, ..” s. 21 
Kilde: Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse, 2014 
Der er en diskrepans imellem, at også denne regering på den ene side godt ved, at årsagerne er mere 
komplekse og socialt afhængige og så, at de på den anden side lægger op til en række 
forebyggelsesindsatser, der i høj grad retter sig mod den enkelte borger. 
Programmet opsætter 7 mål: 
1. Den sociale ulighed i sundhed skal mindskes  
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2. Flere børn skal trives og have god mental sundhed  
3. Flere voksne skal trives og have god mental sundhed  
4. Flere skal vælge et røgfrit liv  
5. Færre skal have et skadeligt alkoholforbrug og alkoholdebuten skal udskydes blandt unge  
6. Færre børn skal være overvægtige  
7. Flere skal bevæge sig mere i dagligdagen 
Den sociale ulighed i sundhed, herunder den enkeltes borgers ressourcer har fået mere plads i dette 
program end i tidligere programmer. Særligt gøres uddannelse til et vigtigt parameter for både sundhed, 
levetid og børns start på livet. Det er dog fortsat risikofaktorerne, der er i fokus i de nationale mål i 
programmet.  
Opsamling 
I dette afsnit har vi gennemgået de fem folkesundhedsprogrammer, som skiftende danske regeringer 
har fremlagt i perioden fra 1989 til 2014. I vores gennemgang har vi holdt hvert program op imod en 
række spørgsmål omkring, hvordan den sociale ulighed i sundhed italesættes hen over tid, for dermed at 
kunne sige noget om hvilken diskurs, der italesættes omkring den sociale ulighed i sundhed i Danmark. 
Først og fremmest er det bemærkelsesværdigt, hvor lille udviklingen i programmernes indhold over tid 
er. Det er i høj grad det fokus, som allerede anlægges i 1989 omkring den svage udvikling i danskernes 
middellevetid, der bliver ophøjet til Danmarks folkesundhedsproblem, herunder de særlige 
risikofaktorer, som er årsag til sygdom og for tidlig død hos mange danskere. Uanset regering er der en 
tendens til, at den danske sundhedspolitik i høj grad tager udgangspunkt i livsstilssygdomme, og at dette 
har fået stor betydning for landets indsatser på det sundhedspolitiske område gennem de sidste 25 år.  
Selvom programmerne til forveksling ligner hinanden, kan vi identificere små nuanceforskelle, når det 
handler om italesættelsen af ansvaret og mulighederne for den enkelte. Her har de borgerlige regeringer 
haft mere fokus på den enkeltes frihed og ansvar – mens programmer med et mere socialdemokratisk 
afsæt synes at have større fokus på uligheden som årsag og dårligere muligheder for at kunne leve 
sundt.  
Der bruges mere energi på at dokumentere livsstilens betydning – og mindre energi på at dokumentere 
levevilkårenes betydning for sundheden. Dette har gennemsyret programmerne uanset parti 
tilhørsforhold. Social ulighed i sundhed bruges mere til at forklare, hvorfor risikofaktorerne rammer 
skævt i samfundet og ikke omvendt, at levevilkår kan være årsag til den sociale ulighed i sundhed. 
Netop denne italesættelse har indflydelse på de indsatser, der over tid implementeres. Indsatser, som i 
høj grad retter på mod at ændre den enkeltes adfærd, enten gennem fx informationskampagner eller 
afgiftsreguleringer, og hvor befolkningsgrupper med lavere uddannelse, svag tilknytning til 
arbejdsmarkedet, psykisk syge, misbrugere, børn, ældre etc. defineres som udsatte/svage grupper, som 
skal have særlig hjælp for at kunne træffe de sunde (rigtige) valg.  
Ansvaret for borgernes sundhed lægges først og fremmest på den enkelte både i programmernes 
italesættelse af ansvaret og i indsatserne, som i høj grad retter sig mod den enkelte og dennes ageren i 
forhold til risikofaktorerne. Dette synspunkt deles også af Signild Vallgårda, som mener, at 
udgangspunktet for den danske forebyggelsespolitik er borgernes adfærd - deres livsstil, som gøres til 
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årsag for sygelighed og dødelighed og den sociale ulighed forstås som, at en mindre gruppe udsatte 
borgere har et dårligt helbred (Vallgårda, 2009). 
Via regeringernes folkesundhedsprogrammer konstrueres en sundhedsforståelse, som peger på, at den 
sociale ulighed i sundhed i lagt højere grad skyldes livsstil end levevilkår. Netop denne herskende 
diskurs har formet skiftende regeringers sundhedspolitik, som fortsat har deres fokus på, hvordan 
særligt udsatte (fattige, uuddannede, psykisk syge etc.) kan påvirkes til at ændre deres livsstil og ikke på 
indsatser, der i stedet skal påvirke disse borgeres levevilkår.  
Koblingen imellem partnerskaber og social ulighed i sundhed 
I dette kapitel vil vi analysere styrken af koblingen imellem de to diskurser i skiftende regeringers 
folkesundhedsprogrammer og se på, hvordan denne kommer til udtryk i programmerne. 
Derudover vil vi give et bud på, hvorvidt koblingen synes at være afledt af ønsket om bedre indsatser, 
besparelser i offentlige udgifter, reduceret pres på regeringens ansvar, eller hvorvidt koblingen i højere 
grad synes at være et udtryk for den generelle udvikling i den offentlige styring. 
Nedenstående tabel viser en oversigt over, hvordan vi ser styrken i koblingen mellem partnerskaber og 
social ulighed i sundhed. Efterfølgende gennemgår vi de enkelte programmer fra 1999, herunder hvor 
og hvordan vi ser koblingen udspille sig i programmerne. Regeringens program fra 1989 er ikke 
medtaget i denne gennemgang, da dette program hverken direkte eller indirekte kobler partnerskaber og 
social ulighed i sundhed. 
År Program Kobling mellem partnerskaber og social 
ulighed i sundhed 
1989 Regeringens forebyggelsesprogram Ingen 
1999 Regeringens 
folkesundhedsprogram 1999 - 2008 
Sker en begyndende kobling 
2002 Regeringens program: Sund hele 
livet – de nationale mål og 
strategier for folkesundheden 2002-
2010 
Svag kobling 
2009 Sundhedspakke 2009 Ingen kobling 
2014 Sundere liv for alle – Nationale mål 
for danskernes sundhed de næste 
10 år 
Svag kobling 
 
I Socialdemokratiet og de radikales ”Folkesundhedsprogram 1999 – 2008” fokuseres der også på 
skolerne rolle og virksomhedernes sociale ansvar, hvor der henvises til regeringens kampagne ”Det 
angår os alle”. Netop det, at regeringens fokus også retter sig udad og anskuer den sociale ulighed i 
sundhed som noget, der ikke alene kan løses politisk, men også skal ske i befolkningens hverdagsliv – i 
skolen, på arbejdspladsen mv. - peger i retning af, at regeringen begynder at se efter de potentialer, der 
kan ligge udenfor den politiske arena.  
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”Årsagerne findes i meget høj grad i danskernes livsstil, men denne livsstil kan ikke søges ændret uafhængigt af levevilkår 
og de sociale sammenhænge i hverdagen.” (Sundhedsministeriet, 1999, s. 7) 
Et eksempel herpå er et samarbejde mellem Sundhedsstyrelsen, LEGO Gruppen, Tobaksskaderådet, 
Hjerteforeningen og Levnedsmiddelstyrelsen omkring sundhed på arbejdspladsen (Sundhedsministeriet, 
1999, s. 86). 
Det er vores vurdering, at der i regeringens ”Folkesundhedsprogram fra 1999-2008” sker en begyndende 
kobling mellem forebyggende indsatser overfor de dårligst stillede og samarbejde mellem det offentlige, 
private og organisationer og at der peges på de muligheder, der ligger i dette tværgående samarbejde for 
at skabe sundere rammer for borgernes hverdagsliv. 
I VK’s program ”Sund hele livet – 2002 – 2010” lægger regeringen op til, at partnerskaber er en af 
vejene til at udbygge forebyggelsesarbejdet på folkesundhedsområdet. Men når vi kigger nærmere på 
programmet, er det svært at finde koblingen imellem partnerskaber og disses rolle i forhold til at kunne 
medvirke til at nedbringe den sociale ulighed i sundhed. Regeringens ærinde med at bringe 
partnerskaber i spil i dette program virker meget løsrevet og ikke konkretiseret, dette kommer bl.a. til 
udtryk i nedenstående citat fra programmet. 
”Regeringen opfordrer til, at der etableres flere og nye partnerskaber på forebyggelsesområdet. Regeringen vil gå den vej i de 
kommende år for at få udbygget det forebyggende arbejde.” (Indenrigs- og Sundhedsministeriet, 2002, s. 9) 
I programmets indsatsdel kommer dette også til udtryk i forhold til, hvad regeringen forventer af 
”fællesskabet”. Fællesskabet skal hovedsageligt medvirke til at skabe støttende miljøer, som det kan ses i 
følgende formuleringer fra regeringens strategi: 
”Skabe flere røgfri miljøer i det offentlige rum – restauranter, kantiner m.v., …” (Indenrigs- og 
Sundhedsministeriet, 2002, s. 12) 
”Udarbejde alkoholpolitikker på arbejdspladser, i skoler, på uddannelsesinstitutioner m.v.” (Indenrigs- og 
Sundhedsministeriet, 2002, s. 15) 
”Sikre trygge festmiljøer for unge.” (Indenrigs- og Sundhedsministeriet, 2002, s. 15) 
”Opbygge netværk og initiativer der kan understøtte sunde kostvaner.” (Indenrigs- og Sundhedsministeriet, 2002, 
s. 18) 
På den baggrund er det vores vurdering, at der kun er en svag kobling imellem partnerskaber og social 
ulighed i sundhed i programmet ”Sund hele livet – 2002 – 2010”, hvor fokus i indsatserne mere retter sig 
mod information og uddannelse end mod samarbejde på tværs. Der er altså i højere grad tale om, at 
ansvaret lægges ud til ikke definerede fællesskaber end at det private og offentlige gør fælles indsats i et 
partnerskab. 
I ”Sundhedspakke 2009” er der særligt fokus på de tværsektorielle samarbejder mellem stat og 
kommuner, men programmet indeholder også en tilskyndelse til virksomhederne om at bidrage til at 
forbedre danskernes sundhed (Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse, 2009, s. 28). Men egentlig 
kobling mellem partnerskaber og social ulighed i sundhed er ikke synlig i programmet. Der afsættes 100 
 39 Projekt udarbejdet af Gitte Behrens og Hanna Gregersen på MSF modul 2, 2015 
mio. kr. til projekter på arbejdspladsen, hvor sundhedsfremme tænkes sammen med den bredere 
arbejdsmiljøindsats, men der lægges i programmet ikke op til samarbejdsprojekter på tværs af den 
offentlige, private sektor og civilsamfundet. 
På den baggrund er det vores vurdering, at der ikke er nogen kobling imellem partnerskaber og social 
ulighed i ”Sundhedspakke 2009”. 
I den nuværende regerings program fra 2014 ”Sundere liv for alle” artikuleres der en stærk kobling 
imellem partnerskaber og social ulighed i sundhed. I dette program lægges der op til, at partnerskaber 
skal medvirke til at realisere regeringens målsætning om mindre social ulighed i sundhed. I programmet 
står der: 
”Det er regeringens vision, at vi i fællesskab via partnerskaber på tværs af foreningsliv, erhvervsliv og institutioner kan 
nytænke grundlaget for et sundere Danmark, hvor indkomst og uddannelse i mindre grad er bestemmende for 
sundhedstilstanden.” (Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse, 2014, s. 5) 
Vi kan dog have en bekymring for, hvordan foreningsliv, erhvervsliv og institutioner kan medvirke til at 
ændre betydningen af sociale determinanter – som indkomst og uddannelse – for den enkeltes sundhed.  
Hvorvidt programmets kobling imellem partnerskaber og social ulighed i sundhed får en reel betydning, 
ved vi naturligvis ikke endnu, men vi mener ikke, at de 38 projekter, som er sat i værk på baggrund af 
programmet vil medvirke radikalt til at mindske den sociale ulighed i sundhed1. Det er vores vurdering, 
idet de projekter, som har fået bevilliget midler, lang hen ad vejen har fokus på risikofaktorerne og 
individet. Dvs. de kører i samme spor som tidligere regeringers indsatser uagtet, at dette ikke har 
nedbragt den sociale ulighed i sundhed. Snarere tværtimod.  
Der er derfor vores vurdering, at koblingen imellem partnerskaber og social ulighed i programmet 
”Sundere liv for alle” er svag. 
Samlet er det vores vurdering, at koblingen mellem partnerskaber og social ulighed i sundhed i 
skiftende regeringers folkesundhedsprogrammer enten ikke er der eller kun eksisterer i meget svag grad. 
Konklusion 
Vi har i dette projekt søgt at finde svar på følgende spørgsmål: 
Hvordan har siddende danske regeringer siden 80´erne italesat partnerskaber mellem det offentlige, private og 
civilsamfundet som et redskab til at nedbringe social ulighed i sundhed – og kan vi i denne italesættelse identificere en 
forskydning i forståelsen af det offentliges ansvar for folkesundheden? 
Vi har i arbejdet med at besvare ovenstående spørgsmål identificeret to forskellige temaer: 
 Et rationaliseringspolitisk tema om at velfærden er under pres og derfor må skæres til – og at 
ressourcer kan udnyttes bedre gennem partnerskaber. 
                                                     
1 En oversigt over de 38 projekter er vedlagt som bilag. 
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”Vi bliver flere ældre og færre unge. Velfærden er under pres og vi skal tænke i partnerskaber for at udnytte ressourcerne 
bedst muligt…” (Morten Østergård på Partnerskabskonference). 
 Et tema, der går på et overordnet formål om at nedbringe social ulighed i sundhed, hvor 
partnerskabet bringes i spil som metode til at opnå dette formål (Jf. Partnerskabsstrategien i 
folkesundhedsprogrammet ”Sundere liv for alle”). 
Vi har beskrevet, hvordan disse temaer trækker i hver sin retning - hvilket styrker vores undren over, 
hvordan den siddende danske regering tænker partnerskaber som et redskab til at nedbringe social 
ulighed i sundhed: 
 Hvis man vil gøre noget ved ulighed i sundhed – og ikke ”bare” skabe forbedringer for udvalgte 
grupper - skal man adressere den sociale gradient, hvilket indebærer universel adgang til 
velfærdsydelser. 
 Partnerskaber inviterer forskellige interesser ind, der hver for sig vil kæmpe for at sætte en 
dagsorden. 
Det har været formuleret som et ”fordelingspolitikkens paradoks”, at de lande, som er lykkedes bedst 
med at reducere fattigdom og indkomstuligheder, er dem, som ikke har målrettet deres socialpolitik til 
de fattige, men tværtimod har haft en høj grad af universalitet i sine overførselsindkomster. Det bliver 
derfor interessant at forholde sig til, hvordan man undgår at adressere velfærdsydelser til bestemte 
grupper, når man inviterer private aktører ind i en tværsektoriel indsats. Og selve håndteringen af dette 
hvordan indebærer en høj grad af kompleksitet. Kompleksiteten handler blandt andet om, at 
partnerskaber sjældent består af fuldstændig ligeværdige parter og om, hvem der har ansvar for at 
håndtere denne asymmetri på en måde, hvor fokus på den sociale gradient ikke mistes af syne. Når 
opgaver med jævne mellemrum udbydes i licitation kan man hævde, at der sker et skift i fokus på 
gradient til fokus på sociale determinanter blandt bestemte grupper. 
Det er samtidig interessant at bemærke, at kompleksiteten tager til, når regeringen inviterer private og 
civilsamfundsaktører ind i partnerskaber. Med reference til Niels Åkerstrøm Andersen og Justine 
Grønbæk Pors´ beskrivelse af den offentlige styringshistorie kan man sige, at kompleksiteten er 
akkumuleret på den måde at man i partnerskabet på velfærdsområdet både opererer med regler og 
kontrol, et ønske om at udnytte ressourcerne bedst muligt og om at udforske nyt potentiale i forhold til 
selve den sociale ydelse og i forhold til organiseringen omkring den. 
Vi har forgæves ledt efter svar på, hvordan partnerskaber konkret tænkes at medvirke til en 
nedbringelse af den sociale ulighed i sundhed i de forskellige folkesundhedsprogrammer, som udgør 
grundlaget for vores diakrone analyse. Samlet er vores konklusion omkring koblingen mellem 
partnerskaber og social ulighed i sundhed i skiftende regeringers folkesundhedsprogrammer, at denne 
enten ikke er der eller kun eksisterer i meget svag grad.  
Der svares ikke i nogen af programmerne på vores spørgsmål ”Hvordan italesættes udfordringen med 
at invitere til partnerskaber?”. Med dette spørgsmål har vi netop søgt at finde frem til, hvordan 
skiftende regeringer forholder sig til nogle af de fælder, vi har fundet artikuleret i både danske, 
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skandinaviske og internationale toneangivende tekster om, hvordan partnerskaber potentielt rokker ved 
hele grundtanken i vores velfærdssystem, når forskellige interesser inviteres ind. 
De seneste fire folkesundhedsprogrammer peger på, at der ses et potentiale i virksomheder, frivillige 
organisationer og civilsamfundet, men hvordan dette potentiale skal sættes i spil for at bidrage til det 
forebyggende sundhedsarbejde står heller ikke klart. 
Italesættelsen af partnerskaberne i programmerne synes derfor i langt højere grad at kunne kobles til 
udviklingen i styringsformer. Vi ser i italesættelserne i programmerne hen over tid en bevægelse fra et 
fokus på styring, prioritering og økonomiske incitamenter over imod et større fokus på 
brugerinddragelse, netværk, innovation og partnerskaber. Netop denne bevægelse ligger i tråd med den 
bevægelse, der er sket i styringsformer.  
Også når vi leder efter svar på, hvordan partnerskaber reelt skal medvirke til en nedbringelse af social 
ulighed i sundhed i international toneangivende litteratur, leder vi også forgæves. Der er ganske simpelt 
meget sparsom viden om konsekvenser af at bringe partnerskaber i anvendelse som et redskab til at 
reducere social ulighed i sundhed i både dansk og international sammenhæng. Det gør os selvfølgelig 
nysgerrige. For hvorfor bringe noget på banen som en løsning, når man ved så lidt om de konkrete 
konsekvenser af at gøre det?  
Noget af forklaringen på dette kan være, at man politisk endnu ikke har kunnet finde løsninger på at 
nedbringe den stigende ulighed i sundhed og samtidig er under økonomisk pres, hvorfor partnerskaber 
trækkes ind, som en vej, der kan medvirke til at skabe de løsninger, og hvor der kan ske en kobling til 
borgernes nærmiljø og de settings, som de lever i. Dermed sker der også en forskydning af ansvaret fra 
regeringen til fællesskaber som bl.a. arbejdspladser, foreninger og lokalsamfund.  
Det er vores vurdering, at skiftende regeringer ved at trække partnerskabskortet forsøger at fremstå 
handlekraftige. Ved at brede ansvaret ud, uden helt at forholde sig til, hvordan det fælles ansvar skal 
udfoldes, kan det samtidig medvirke til en legitimering af beskrevne indsatser – hvor beskedne de end 
er. Alles ansvar bliver ingens ansvar. Uddelegering af ansvar gennem invitation til både at definere 
problemet og hvordan det skal løses har også den fordel, at det kan fungere som en slags ventil for 
kritik. Strategien er lagt, pengene er budgetteret, og det kan dermed ligeså godt være de inviterede 
parter, der ikke har været deres opgaven voksen i det omfang, definerede mål ikke nås.  
Vi hæfter os ved, hvor lille udviklingen i de danske folkesundhedsprogrammers indhold over tid er. 
Uanset regering er der en tendens til, at den danske sundhedspolitik i høj grad tager udgangspunkt i 
livsstilssygdomme – et fokus, der har præget sundhedsindsatser gennem de sidste 25 år. Social ulighed i 
sundhed bruges mere til at forklare, hvorfor risikofaktorerne rammer skævt i samfundet og ikke 
omvendt, at levevilkår kan være årsag til den sociale ulighed i sundhed. Der konstrueres dermed via 
folkesundhedsprogrammerne en sundhedsforståelse, som peger på, at den sociale ulighed i sundhed i 
langt højere grad skyldes livsstil end levevilkår og at løsningerne skal findes der, hvor borgerne træffer 
deres valg; i familien, på arbejdspladsen og i den lokale forening etc.. 
 42 Projekt udarbejdet af Gitte Behrens og Hanna Gregersen på MSF modul 2, 2015 
Perspektivering 
Gennem vores projektarbejde er vi blevet opmærksomme på, at vi opererer med en dobbelthed i vores 
problemformulering. Et gab der på mange måder er udtryk for vores egen forudindtagethed i forhold 
til regeringens partnerskabsstrategi. På den ene side er vi nysgerrige på, hvad der sker, når to diskurser, 
der umiddelbart kan synes modsatrettede, sættes stævne. På den anden side lægger vi på forhånd et svar 
ned over problemformuleringen ved at vælge et styringsperspektiv. Når vi har valgt at fastholde denne 
dobbelthed i vores problemformulering, er det ikke bare fordi, den først sent er gået op for os. Det er i 
høj grad også fordi, vi oplever, den har ført os steder hen i vores analyse, som har været spændende. Set 
fra en diskursteoretisk styringssynsvinkel er der grund til at undersøge, hvordan policydannelse foregår 
– det giver mening at iagttage for at forstå.  
Det kunne dog have været spændende at folde en mere kritisk normativ tilgang til 
problemformuleringen ud. Her ville vi nok have valgt at inddrage kritisk teori for derved at tydeliggøre 
politisk ideologi i forskellige artikulationer omkring partnerskabets anvendelighed i forhold til at 
nedbringe social ulighed i sundhed.  
Vi har lavet en historisk litteraturanalyse af, hvordan partnerskaber og social ulighed i sundhed 
diskursiveres og bringes i spil i forskellige folkesundhedsprogrammer. Det kunne også have været 
interessant at vælge en strategi, der var mere tværgående i forhold til forskellige felter end egentlig 
historisk. Udgangspunktet for en sådan strategi ville oplagt kunne have været de 38 projekter, der har 
fået del i de i alt 120 millioner kroner, som regeringen har sat af i sin partnerskabsstrategi. De 38 
projekter er forskellige både hvad angår mål og artikulation af partnerskab. Målene har overskrifter som 
”Social ulighed”, Fysisk aktivitet”, ”Overvægt”, ”Mental sundhed”, ”Rygning” og ”Alkohol”. 
Partnerskaberne tæller mellem 2 og 38 parter og spænder beløbsmæssigt fra 500.000 kr. til 5.000.000 kr. 
Med en problemformulering der fortsat kredser omkring partnerskaber som en vej til at nedbringe 
ulighed i sundhed, ville vi her kunne have tilstræbt en vis heterogenitet ved at se på de projekter, der 
specifikt adresserer denne problemstilling, hvilket 21 af de 38 projekter gør. Optimalt havde vi kunnet 
lave en synkron analyse og følge disse projekter i hele projektperioden for at kunne forholde 
formulerede mål til faktisk opnåede resultater - og ikke mindst til baggrunden herfor. For at kunne gøre 
dette ordenligt, havde vi nok opstillet yderligere en række parametre for at indsnævre feltet på de 21 
projekter. Et centralt kendetegn ved partnerskabet er, at det artikulerer relationer på tværs af felter og 
sektorer. Derfor kunne et sådant yderligere parameter være projekter, der netop afspejler dette.  
Da de kontekster, de forskellige partnerskaber udspiller sig i, er forskellig – lige som både mål, form og 
indhold vil variere – stiller det en evaluator overfor en svær opgave i forhold til at kunne udlede 
generelle anvisninger. Netop dette forhold tror vi samtidig er medvirkende til, at størstedelen af den 
dokumentation, som vi har fundet frem til, går på den organisatoriske del af partnerskabet. Altså på 
hvordan laver man samarbejde, barrierer for samarbejde – men ganske lidt på udbyttet af partnerskabet 
i en sundhedsmæssig kontekst. Selvom den fælles vision italesættes som vigtig for partnerskabets 
opretholdelse, er det med et organisationsperspektiv, hvor fokus er på roller og ansvar fremfor på 
konkrete resultater i sundhedsindsatser. Det er selvfølgelig uheldigt. Og vi kunne derfor ønske, at en 
evaluering af de 38 projekter vil frembringe data, som ikke alene tydeliggør resultater – men også 
tydeliggør et normativt udgangspunkt i forhold til velfærdsstatens hidtidige præmis om størst mulig 
grad af universalitet.  
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Vores afgrænsning til andre politikområder end sundhedspolitikker kan have haft indflydelse på vores 
konklusioner omkring regeringernes indsatser. At nedbringe den sociale ulighed i sundhed kræver et 
langt bredere perspektiv, som bl.a. også omfatter uddannelsespolitik, arbejdsmarkedspolitik, 
boligpolitik, skattepolitik mv., hvorfor der kan være tiltag, som regeringerne har iværksat sideløbende 
med de programmer, som vi har analyseret, men som vi på grund af vores afgrænsning ikke har 
medtaget.  
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